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Il cancro del polmone è oggi argomento di studio e di competenza del 
chirurgo, ma, fino a pochi anni fa, questo studio aveva un interesse pura- 
mente scientifico e si riteneva che non fosse di frequente osservazione nella 
pratica corrente e che la diagnosi avesse un puro valore accademico in quanto 
non esisteva per essa un indirizzo qualsiasi che non fosse quello puramente 
sintomatico ed essenzialmente su base antidolorifica. 

Il capovolgimento della situazione è dovuto principalmente ai progressi 
compiuti nel campo dell’anestesia e nel campo del trattamento dello .choc 
operatorio. Infatti, i problemi di tecnica chirurgica erano stati risolti molti 
anni prima dal punto sperimentale da vari ricercatori e fino dal 1933 il 
Graham ne aveva dato la dimostrazione pratica della possibilità di eseguire 
l’intervento nell’uomo con perfetta tolleranza. Nè si deve dimenticare l’im- 
portanza dei progressi nel campo diagnostico, i quali hanno portato alla pos- 
sibilità di un riconoscimento in fase precoce della malattia e attraverso l’in- 
dagine broncoscopica e alcune indagini di laboratorio hanno offerto la pos- 
sibilità di porre in un gran numero di casi una diagnosi certa. 

L'opinione che il cancro del polmone fosse malattia rara oggi non è 
più sostenibile; questa maggior frequenza di osservazione non è legata sol- 
tanto alle migliori conoscenze diagnostiche, ma anche ad un reale aumento 
di frequenza. Infatti le cifre date da molti AA. dimostrano in questo senso 
una concordanza assoluta. 

In Germania per es. nell’osservazione di autopsie fatte a Dresda la per- 
centuale in un periodo dal 1852 al 1919 è andata dal 0,92 % al 4,667. Ana- 
logamente a Lipsia, nel periodo 1900-1922, la percentuale è salita dal 5,01 al 
9,17. In Svizzera, dal 1900 al 1909, l’aumento è stato di 6 volte. In Argentina, 
a Buenos Aires, la frequenza del 5,18 % per il periodo 1898-1917 è stata del 
14,6 % nel periodo 1918-1937. Negli Stati Uniti d'America, a Chicago, Stei- 
ner ha trovato che il cancro del polmone costituisce il 2,3 % dei casi di morte, 


* Conferenza tenuta all’Ospedale Militare di Roma il 24 novembre 1949. 
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rispettivamente il 7,6 % di tutti i tumori maligni e il 10,3 % di tutti i cancri. 
Harnett in Gran Bretagna ha trovato che, mentre l’aumento delle morti 
per cancro è stato del 22 %, quello per cancro del polmone è stato del 120 % 
e che la mortalità per cancro del polmone nel sesso maschile che era dal 
1921 al 1930 del 21,1 per milione è stata nel 1937. di 1oo per milione. In Da- 
nimarca la mortalità dal 5 per 1co0.000 nel:1931 è arrivata al 25 per 100.000 
nel 1945. Negli Stati Uniti la mortalità per cancro polmonare è andata 
aumentando analogamente, mentre non vi è un aumento nella frequenza per 
il cancro dello stomaco. Debakey e Oxner, a New Orleans, hanno osservato che 
mentre la frequenza per cancro del polmone cresce regolarmente nei bianchi 
non vi è un analogo aumento per i negri. Per quanto riguarda alcune stati- 
stiche italiane Liberati e Stella per l'Ospedale di S. Camillo in Roma hanno 
notato che la mortalità è passata dal 0,50 % del 1938 all’1,86 % nel 1947. 
Biocca, per l'Ospedale di Firenze, ha notato che come causa di morte la per- 
centuale è andata crescendo dal 0,87 % nel 1920 al 4,43 % nel 1945. 


E’ noto che gli uomini sono colpiti da questa malattia molto più fre- 
quentemente delle donne, almeno 5-6 volte tanto. Nei nostri casi abbiamo 
notato che si ha una differenza ancora maggiore; infatti il gr % dei casi è in 
uomini. Per quanto riguarda l’età in genere si trova che nelle varie stati- 
stiche è colpita di più la sesta decade. Nella nostra statistica, su 145 casi l’età 
media era di 48 anni; e, per quanto riguarda il lato colpito, nei nostri casi il 
69 % circa era a destra, e i lobi superiori erano colpiti nel 61 % dei casi. 


Dal punto di vista etiologico le cause invocate come il catrame, gli asfalti 
delle strade, i gas di scappamento delle automobili sembra che possono es- 
sere chiamate in causa con ragione. Vi è un andamento parallelo della fre- 
quenza del cancro e del consumo ponderale di sigarette. Specialmente da 
Askanazyi è stato affermato che molte malattie dell'apparato respiratorio, ma 
specialmente l’influenza epidemica, provocano una metaplasia dell’epitelio 
cilindrico bronchiale, metaplasia da cui può evolversi la neoplasia. Bolaffio, 
nei nostri casi, ha trovato che nei casi di cancro si osserva la metaplasia dei 
bronchi non colpiti nel 61 % nei casi di cancro originato nei bronchi mag- 
giori, nel 30 % dei casi a localizzazione periferica. In casi di resezione pol- 
monare e pneumonectomie per altre indicazioni ha trovato costante la me- 
taplasia piatta dell’epitelio bronchiale. E° importante che nella miniera di 
Schneeberg, dove esiste pulviscolo radioattivo, il 62 % dei minatori muore 
per cancro del polmone. Lo stesso è stato osservato per le miniere di Joachim- 
sthal e negli Stati Uniti per gli operai delle industrie del cromo in cui la per- 
centuale di morte per cancro del polmone è 21,8 %. 


Anatomia patologica. - Come per tutte le statistiche, anche nella nostra 
su 145 casi si sono avuti solo 2 tumori maligni connettivali; in tutti gli altri 
casi, salvo rarissime eccezioni, si tratta di cancri bronchiogeni. 
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Esiste certamente un gruppo di cancri di origine alveolare di cui esiste 
una forma diffusa e una nodulare. (Fig. 1). Questa forma di carcinoma al- 
veolare nella forma di nodi multipli è stata da noi osservata una volta e una 
volta fu osservato un caso della forma diffusa. 

Interessante è che questa forma ha grande analogia, dal punto di vista 
microscopico, con una particolare malattia probabilmente infettiva, ende- 
mica che colpisce le pecore nel Sud Africa, e detta Jaagsyekte. Come ho 


Fig. 1. - Radiografia (in proiezione laterale) in un caso di 
carcinoma alveolure del lobo superiore sinistro 


detto, tutti gli altri cancri possono essere considerati bronchiogeni. Di 
questi un piccolo gruppo, di cui si calcola siano stati descritti circa 300 
casi, è il cosiddetto adenoma bronchiale, di cui i primi due casi della lettera- 
tura italiana sono nostre osservazioni studiate da Tonelli. Si tratta di tumori 
impiantati in un bronco maggiore che viene occluso più o meno rapidamente. 
il tumore sembra derivi dalle ghiandole annesse della mucosa bronchiale. Il 
termine di cosiddetto adenoma è giustificato dall’evoluzione talora maligna 
che assumono e per cui sono stati detti anche adenomi maligni. Viene fatto 
Spesso un paragonè con i carcinoidi dell'intestino. 


Il cancro bronchiogeno viene classicamente diviso in 3 gruppi e precisa- 
mente può presentarsi come un cancro malpighiano o come un adeno-carci- 
nema, o come un cancro a cellule indifferenziate o a cellule fondamentali, 
fra cui vengono considerate anche le cellule che hanno la forma a chicco 
d’avena. (Fig. 2). 

Per quanto riguarda le metastasi, nel cancro polmonare, queste sono ca- 
ratterizzate da una loro larga distribuzione. 


Fig. 2. - Carcinoma a « grani di avena » 


La diffusione del cancro può farsi in 4 modi: 


1° - l'invasione diretta è quella più frequente come in tutti i cancri, ma 
qui acquista una particolare importanza perchè questa diffusione si può fare 
a organi d'importanza vitale che non possono venire asportati. Questa è in- 
fatti causa frequente d’inoperabilità; 


2° - la diffusione endobronchiale; la cosiddetta via aerogena non è fre- 
quente, essa si osserva nei tumori localizzati nei grossi bronchi per accresci- 
mento del tumore nel lume dei bronchi periferici; 


3° - la via di diffusione ematogena è molto importante; può incon- 
trarsi in qualunque parte del corpo, nel polmone stesso e nel polmone con- 
trolaterale. Le cifre date dai neurochirurgi sono in ciò significative: il 5 % 
dei tumori cerebrali sono metastasi uniche di un cancro del polmone silente; 
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4° - l’ultimo tipo di diffusione metastatica, quello per via linfatica, è 
d'importanza capitale; i linfatici del lobo superiore si portano ai linfonodi 
latero-tracheali, quelli dei lobi medi e inferiori si portano prima ai linfonodi 
peribronchiali, poi a quelli intertracheobronchiali e poi a quelli paratracheali. 
Dai lobi inferiori vi sono anche linfatici che si portano ai linfonodi sopradia- 
frammatici, periesofagei, che, come è noto, sono connessi anche con vie lin- 
fatiche in rapporto coi linfonodi della piccola curva gastrica. Molto spesso 
questa diffusione linfatica è causa d’inoperabilità. I linfonodi regionali, se- 
condo Oxner e Debakey, sono colpiti nel 72,2 % dei casi che vengono all’os- 
servazione. 

In alcuni casi, il primo e unico sintomo che compare bruscamente può 
essere quello di una occupazione mediastinica con i segni evidenti di una 
compressione della cava superiore, senza che il tumore abbia dato alcun sin- 
tomo e, naturalmente per tale ragione, sia già arrivato ad una fase di inope- 
rabilità. Anche i linfonodi ascellari e sopraclavicolari nei cancri a localizza- 
zione periferica a contatto con la pleura sono rapidamente invasi, quando i 
linfonodi regionali possono essere completamente indenni. D'altra parte gli 
anotomo-patologi ci dicono che il ro % degli individui che vengono a morte 
per cancro del polmone non presentano metastasi lontane. 


I sintomi che in ordine di frequenza si osservano nei cancri del polmone 
sono: la tosse, la perdita del peso, il dolore toracico, l’emottisi, fenomeni 
broncopneumonici, dispnea, debolezza, difficoltà respiratoria, dita a bacchetta 
di tamburo, cambiamento della voce, sudori notturni, brividi e febbre. L’e- 
lencazione così arida di questi sintomi non ci dà certamente un quadro utile 
alla schematizzazione della sintomatologia. 

Il cancro del polmone infatti è spesso riconosciuto tardivamente perchè 
può simulare una qualunque delle malattie polmonari conosciute. General- 
mente infatti il malato arriva 8-9 mesi dopo l’inizio apparente del tumore. 
Nei primi mesi non chiede soccorso al medico; passano poi altri mesi prima 
che il medico, dopo vari tentativi infruttuosi di cura, chieda l’aiuto del ra- 
diologo. Passano ancora spesso altri mesi prima che si arrivi alla diagnosi 
precisa e si ponga l’indicazione curativa. 

L'inizio è abitualmente subdolo. Il quadro è quello di una malattia pol- 
monare influenzale o di un piccolo focolaio bronco-pneumonico; da cui il 
malato non riprende. La tosse, generalmente attribuita al fumo, è il sintomo 
più frequente, costante e precoce. La tosse è secca con espettorato e spesso 
questo è striato di sangue. Frequente è la perdita di peso, il dolore toracico, 
la dispnea. Nel complesso, la storia può essere quella di una risoluzione ritar- 
data di un focolaio broncopneumonico, di tubercolosi polmonare, di un 
ascesso polmonare, di una bronchite cronica, addirittura di una cardiopatia. 


Credo che a chiarire la sintomatologia sia opportuno richiamarsi a quella 
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che è la posizione che il cancro del polmone può prendere nel polmone; la 
sua localizzazione può farsi infatti : 


1° - in corrispondenza del bronco principale, più o meno vicino alla 
carena, o alle diramazioni bronchiali, formando una massa vegetante nel 
grosso bronco che però invade anche la parete bronchiale e si estende nelle 
strutture mediastiniche vicine, prendendo così una localizzazione mediasti- 
nica; 

2° - può originare in corrispondenza dei bronchi lobari con una situa- 
zione periferica rispetto alla precedente, situazione che corrisponde all’ilo. 
Questa forma può essere chiamata cancro ilare; 


3° - il punto di partenza è in corrispondenza di un piccolo bronco, 
quindi più o meno vicino alla superfice pleurica. 

Se meno superficiale, in questi casi il cancro cresce in tutte le direzioni 
venendo a costituire una massa rotonda a forma di palla di cannone; la for- 
ma invece è più o meno schiacciata per adattamento alle condizioni mecca- 
niche quando la situazione del tumore sia molto periferica. Questi cancri 
possono essere chiamati cancri periferici. 


A queste tre forme corrispondono delle sindromi caratteristiche. 


A) Il cancro del grosso bronco per costituire una massa vegetante e irre- 
golare dà ostruzione al bronco principale e perciò interessa sin dall'inizio 
tutto un polmone o tutto un lobo. La tosse stizzosa, secca, da corpo estraneo, 
ne è il primo sintomo. Negli sforzi della tosse, la colonna d’aria può trauma- 
tizzare le masse vegetanti e può comparire espettorato striato di sangue, ecce- 
zionalmente una vera emottisi. L’affanno è precoce per la perdita della mo- 
tilità del bronco. Innanzi tutto si ha una stenosi bronchiale causa di un tem- 
poraneo enfisema del polmone essendo l'ostacolo particolarmente efficiente 
nella fase di espirazione. Si ha così dispnea anche per piccolo sforzo. In que- 
sto stadio l'esame radiografico può dimostrare un aumento di trasparenza 
dell’emitorace con spostamento del mediastino verso il lato opposto. 

Il successivo aumento della massa neoplastica porta all’occlusione del lume 
bronchiale; per riassorbimento dell’aria contenuta negli alveoli il polmone di- 
minuisce di-volume, gli spazi intercostali diminuiscono di altezza, la cupola 
diaframmatica risale, il mediastino si sposta verso il lato affetto. Si ha il 
quadro dell’atelectasia polmonare che radiograficamente si manifesta con una 
opacità massiva del polmone. Poichè nel polmone atelectasico esistono germi, 
e poichè nell’albero bronchiale si raccoglie facilmente un essudato, è molto 
frequente la comparsa di focolai broncopneumonici, con reazioni febbrili ele- 
vate, difficilmente dominate dai medicamenti. Compare un escreato muco- 
purulento che viene espulso con difficoltà, abitualmente ematico, che assu- 
me il caratteristico color rosso lampone. Tale sintomo è tardivo ed è legato 
all’atelectasia. 


ki 
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Il cancro, originato nella parete bronchiale, più o meno presto, oltre che 
crescere nel lume, distrugge la parete stessa e tende ad invadere il cellulare 
lasso mediastinico, specialmente in corrispondenza della biforcazione facendo 
variare l'angolo di biforcazione tracheobronchiale cosicchè lo sperone tende a 
diventare ottuso. I linfonodi vengono rapidamente invasi e provocano una 
stasi linfatica che dà, come conseguenza, la comparsa di un versamento pleu- 
rico, che poi può scomparire per riassorbimento da parte dei linfatici della 
pleura. Ma, per l'inversione della corrente linfatica del polmone, elementi 


Fig. 3. - Cancro a sviluppo endobronchiale (broncografia) 


neoplastici dai linfonodi possono giungere alla superfice pleurica dando una 
disseminazione di noduli che compaiono sulle superfici pleuriche come gocce 
di cera e portano alla fusione dei foglietti pleurici. Prima che ciò avvenga, 
l’essudato è facilmente emorragico e i linfonodi ascellari del gruppo toracico 
possono acquistare i caratteri di linfonodi neoplastici. (Figg. 3e 4). 

Frequenti le metastasi nei linfonodi cervicali o nel cranio. Per infiltra- 
zione del vago o del ricorrente si hia raucedine; per compressione esofagea 
disfagia; per compressione della vena cava edema della parte superiore del 
corpo. 


B) I cancri localizzati nei bronchi periferici possono risiedere in pieno 
lobo o alla periferia. 


Nel primo caso abbiamo i tumori cosiddetti a palla e per la loro situa- 
zione possono essere per lungo tempo muti e rappresentare un fortuito re- 
perto, per es. in un'indagine schermografica. 

Per quelli periferici invece, dato il precoce interessamento della pleura, 
si stabilisce un versamento che può nascondere l’ombra neoplastica. Superata 
la pleura, gli elementi neoplastici invadono ia lamina endotoracica e di qui 
le formazioni vicine. Nelle localizzazioni dell’apice, attraverso i legamenti 
sospensori della pleura, vengono invasi i rami del plesso brachiale, il ganglio 


Fig. 4. - Carcinoma endobronchiale (del bronco 
pettorale con bronchiectasie secondarie) 


stellato, il simpatico cervicale; questi tumori danno origine alla sindrome di 
Pancoast-Ciuffini: enoftalmo, miosi, dolori a tipo nevralgico e nevritico della 
spalla e del braccio, ipotrofia e paresi di qualche muscolo del cingolo scapo- 
lare. Vi può essere invasione ossea e nella radiografia scomparsa di un tratto 
delle prime tre costole. Nelle localizzazioni paramediastiniche, se posteriori, 
vengono interessati l’esofago, i grandi vasi della base del cuore, l’aorta e si può 
costituire una sindrome di compressione da tumore mediastinico. (Figg. 5-e 6). 

Altra caratteristica dei tumori periferici è la necrosi centrale, specie nei 
cancri a struttura di cellule pavimentose. La sostanza necrotica, più o meno 
colliquata, più o meno presto, trova una via di drenaggio in un bronco e com- 
pare un escreato puruloide che diviene rapidamente purulento per la presenza 


Fig. 5. - Aspetto macroscopico di cancro «a ‘palla » 
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Fig. 6. - Recidiva (dopo pneumonectomia) di cancro «a palla » 


di germi. $i viene così ad istituire il cancro-ascesso. Per la loro situazione, 
questi cancri hanno una tendenza ad invadere i tessuti alla periferia, crescono 
più lentamente e la durata media della sopravvivenza è di circa dodici mesi. 


(Figg. 7 e 8). 


Fig. 8. 


Cancro-ascesso del lobo superiore (a destra la stratigrafia corrispondente) 


II 


C) La terza forma corrisponde a un cancro originato nei rami del bronco 
principale e perciò in una delle diramazioni del bronco lobare. 

Ripetendo l’andamento descritto per il cancro originatosi nel grosso 
bronco, anche questo dà analogamente un’atelectasia un po' ridotta, a carico 
di uno o due segmenti. Tutti gli altri sintomi decorrono, analogamente, in 
modo più ridotto. Specialmente gli episodi broncopneumonici sono più miti, 
minore la febbre e la quantità dell’espettorato, la stessa espettorazione. Manca 
perciò anche la lunga storia delle recidive broncopneumoniche e l’espetto- 
rato emorragico può cessare anche per lunghi periodi. 

in una prima fase è abbastanza frequente la comparsa di cavità bron- 
chiectasiche che poi, con l’accrescimento del tumore e la sua diffusione per 
via aerogena, tendono completamente a sparire. 


Nella diagnosi, il fatto più importante è rappresentato dal considerare 
la sua possibilità e l’opera di propaganda fatta dai chirurgi in questo senso 
ha migliorato notevolmente là coscienza del pericolo dell’errore diagnostico 
nei medici di oggi. Qualunque fenomeno a carico dell'apparato respiratorio 
in un uomo al disopra dei 40 anni può essere un cancro. 


L'esame radiografico può essere di decisiva importanza in circa 1,85 % 
dei casi, ad esclusione di quelli molto iniziali, specialmente se localizzati cen- 
tralmente dove le strutture del mediastinico e dell’ilo possono nascondere la 
massa neoplastica; l’errore è anche possibile perchè spesso non viene fatta la 
radiografia in proiezione laterale. 

Di grandissima importanza è l’esame stratigrafico specialmente negli 
strati che corrispondono ai piani tracheo-bronchiali. La stratigrafia è tanto 
importante che in molti casi elimina la necessità di praticare una broncografia. 


La broncoscopia deve diventare un mezzo abituale di diagnosi, il che 
sta succedendo in rapporto al perfezionamento oggi raggiunto da alcuni ap- 
parecchi e dal più largo impiego dell’anestesia per via endovenosa. La bron- 
coscopia può dare la dimostrazione diretta del tumore in circa il 75% dei 
casi, cioè in tutti quelli con proliferazioni endobronchiali, specialmente se il 
broncoscopista dispone di quegli artifici che permettono di esplorare l’inizio 
almeno del bronco lobare superiore. Deformazioni della trachea, della ca- 
rena possono avere un valore indiretto, così le stenosi dei bronchi periferici, 
+ l'iperemia, e infine, più decisivo di tutti, la presenza di un nodulo vegetante 
di cui spesso è possibile prelevare un frammento per l’esame istologico. Na- 
turalmente, nei tumori a localizzazione periferica e nei casi iniziali, la bron- 
coscopia può non dare nessun reperto. 

Di grande utilità è l’esame dell’espettorato, sia nell’ espettorato incluso 
che nello studio accurato degli strisci fatti con l’espettorato o con l’acqua di 
lavaggio dei bronchi. (Figg. 9 e to). Nei nostri casi, Calogero ha dimostrato 
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Fig. 10. - Cancro malpighiano. Esame dell’espettorato: cellele neoplastiche 
fra cui è evidente una cellula a «occhio di pernice » 


la presenza di elementi neoplastici nel 61,6 % dei casi. L'esame del liquido 
pleurico eventualmente esistente ha anch’esso notevole valore diagnostico, 
ma naturalmente in tali casi il valore della ricerca è infirmato dall’abituale 
inoperabilità di questi casi. 

Se non esistono metastasi a distanza o metastasi mediastiniche evidenti, 
è sempre indicato l'intervento esploratore. 
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La toracotomia esplorativa è altrettanto giustificata quanto la laparato- 
mia esplorativa e non espone a pericoli maggiori. 

La cura consiste solamente nell’ operazione più demolitiva, cioè nella pneu- 
inonectomia possibilmente allargata così da asportare quanto più largamente 
possibile i linfonodi regionali. 

Naturalmente è opportuno preparare accuratamente i malati all’inter- 
vento, rimuovendo i deficit che vengono messi in evidenza. 

La pneumonectomia pone una serie di profonde modifiche post-opera- 
torie e specialmente importanti nell'àmbito dell'apparato cardio-circolatorio. 
Si può dire senz’altro che la forza di riserva e le capacità di adattamento 
sono tali da permettere una ripresa completa delle varie funzioni. e possibi- 
lità di vita normale con capacità funzionale cardio-respiratoria assolutamente 
sufficiente. 

Per quanto riguarda la tecnica operatoria, è da dire che questa non ha 
più un interesse attuale perchè ormai sistematizzata. 

La via di accesso può essere anteriore nel III spazio; personalmente pre- 
ferisco quella postero-laterale con resezione della metà posteriore della IV co- 
stola. Questo accesso è più ampio e permette un più facile dominio di tutto 
l'emitorace. Eseguo sistematicamente l'ampia apertura del pericardio sia an- 
teriormente che posteriormente all’ilo, così da praticare la sezione dei vasi nel 
loro tratto intrapericardico e arrivare all’exeresi più ampia possibile dei linfo- 
nodi regionali. Nell’ordine vengono sezionate l'arteria polmonare, la vena 
polmonare superiore, la vena polmonare inferiore. Ultimo tempo è la se- 
zione del bronco vicino all’origine e la sutura del moncone con punti stac- 
cati. Importante la pleurizzazione accurata del moncone. Il torace viene chiuso 
completamente. 


La mortalità operatoria è in relazione alle condizioni di operabilità. Non 
è diminuita con il progresso della tecnica e della preparazione del malato 
perchè è stata allargata l'indicazione a casi prirna giudicati inoperabili. 

Abbiamo operato radicalmente il 41,4 % dei casi osservati; la mortalità 
en'ro 3 mesi dall'operazione (per causa operatoria e per metastasi) è stata del 
33 %. Se si considerano i casi a indicazione più ristretta, per questi la mor- 


talità è di circa il 10%. 


COMMISSIONE MEDICA PENSIONI DI GUERRA IN PERUGIA 


Presidente; Ten. col. med. dott. CaLimero Rampagni 


CRANIOLESIONE 
ED ALLUCINOSI PEDUNCOLARE DI LHERMITTE 


Dott, V, U. GiacaneLLi, primario dell'Ospedale Neuropsichiatrico Interprovinciale dell'Umbria, 


membro civile della Commissione 


Fra le numerose forme di psicopatie dovute a traumatismi, non ci risul- 
«ano fino ad oggi descritti casi di « Allucinosi peduncolare di Lhermitte ». 
Sia per l’importanza di tale sindrome nello studio dei sintomi psichici nella 
patologia delle formazioni della base encefalica, come molti AA. (Longhi, 
Donini, Cardona, Ruggeri, ecc.) hanno messo in evidenza nel recente con- 
gresso italiano di psichiatria (1946), sia perchè la constatazione di una sin- 
drome di Lhermitte traumatica, data la sede mesodiencefalica delle lesioni 
accertata in questa forma morbosa (Bogaert), conferma alcuni notevoli risul- 
tati delle più moderne ricerche sul comportamento del cervello sottoposto 
ad azioni traumatiche, abbiamo creduto interessante la pubblicazione di un 
caso di sindrome di Lhermitte da noi osservato in una craniolesa in seguito 
a bombardamento aereo. 


Prima di descrivere il caso, oggetto del nostro studio, esponiamo in ra- 
pida sintesi i caratteri fondamentali della sindrome allucinosica peduncolare 
di Lhermitte, riassumendo poi le storie cliniche dei pochi malati di tale sin- 
drome, finora osservata quasi soltanto da AA. francesi. 

Sulla base dei quadri clinici fin qui pubblicati, sintomi predominanti 
della allucinosi peduncolare di Lhermitte, elemento principale nella diagnosi 
differenziale, sono i seguenti: 

1° - Stati allucinatori che si differenziano dalle allucinazioni definite 
« incoscienti » (cioè che il soggetto non critica sembrandogli vere come la 
realtà), perchè, pur essendovi nella sindrome di Lhermitte immagini ricche 
di sensorialità e proiezione spaziale, il soggetto sente che sono estranee alla 
sua persona e non realmente esistenti; in sostanza le identifica come fantasmi 
dovuti a percezioni abnormi e ne fa la giusta critica. Secondo la distinzione 
di H. Claude ed Ey (Encephale, 1932), tali allucinazioni identificate corri- 
spondono appunto alle allucinosi. 

2° - Assenza o fugacità dei deliri, poichè, a differenza degli allucinati 
incoscienti, tolta di mezzo la credenza nella realtà delle immagini allucina- 
torie, i malati non ne provano sensibile risentimento emotivo ed affettivo, ed 
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il potere di critica ben conservato, tanto da interpretare nella loro vera entità 
| gli strani fenomeni, li mette al riparo da costruzioni deliranti. 
3° - Disturbi qualitativi e quantitativi del sonno (ipersonnia, sonnolen- 
za, insonnia, narcolessia, ecc.). 
4° - Sintomatologia neurologica in rapporto alle lesioni mesodiencefa- 

- liche prevalenti in quella regione che si estende dalla calotta peduncolo pro- 
| tuberanziale fino alla base del terzo ventricolo. Costanti in tutti i casi fin qui 
descritti le turbe della ‘oculomozione, frequenti i segni di squilibrio cerebel- 
lare. 

5° - La scarsa casistica finora osservata non ci consente di dare un 
quadro eziologico completo; da quanto risulta nelle storie cliniche di malati 
di allucinosi peduncolare di Lhermitte, le cause più frequenti della sidrome , 
sarebbero: intossicazioni, infezioni, emorragie, malacie cerebrali, specie a 
sede mesodiencefalica, neoplasie. Però, indubbiamente il campo eziologico si 
allargherà con l’aumentare delle osservazioni, e bene lo dimostra il caso og- 
getto del nostro studio, che mette in luce come anche i traumi possano deter- 
minare la sindrome di Lhermitte. 

6° - Le poche osservazioni finora pubblicate non ci permettono di af- 
fermare in quale età più facile sia lo sviluppo dell’allucinosi peduncolare, 
poichè, sebbene i casi fin qui studiati riguardino individui in età avanzata, 
. la molteplicità degli agenti eziologici non fa presumere la sua prevalenza in 
particolari periodi della vita; nè, d’altra parte, per le ragioni sopradette, pos- 
siamo stabilirne un decorso ed una prognosi caratteristici che, comunque, 
sono da ritenersi in relazione alla sua molteplice eziopatogenesi. 


* * * 


Esposto il quadro dei sintomi fondamentali della sindrome di Lhermitte 
veniamo ora a riassumere i casi fin qui pubblicati; invero sono ben pochi, 
tanto che da una minuziosa rassegna degli studi neuropsichiatrici italiani e 
stranieri ne abbiamo trovati solo una diecina. 

Come ha affermato Cardona nel recente congresso della Società Italiana 
di Psichiatria (ottobre 1946): «Si tratta di pochi casi, pubblicati solo in 


Francia ». A questi aggiungiamo quelli pubblicati in Italia: da Mancini nel 
1947, ed uno da Sediari nel 1948. 


Caso, 1°. 


Lhermitte nel 1922 descriveva la sintomatologia morbosa presentata da una donna 
di 72 anni, precedentemente sana, colpita improvvisamente da ictus con turbe motorie 
oculari da paralisi del sesto paio cranico e tremori intenzionali del braccio destro; a 
breve distanza sopravvenne: ptosi palpebrale sinistra con oftalmoplegia sinistra, inoltre 
emiplegia destra con segno di Babinski. Dopo pochi giorni insorsero visioni di animali 
strani con tale evidenza che la malata era tentata di toccarli, ma non appena essa com- 
piva questo gesto gli animali scomparivano. Ciononostante la malata non pensava trat- 
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tarsi della reale esistenza di queste immagini, ma era persuasa che erano delle semplici 
visioni. Queste si verificavano specie verso la sera e nel finire del giorno, e si accom- 
pagnavano con disturbi del sonno, insonnia notturna e sonnolenza dopo la mezzanotte. 

Tali disturbi allucinatori scomparvero col migliorare della sindrome neurologica, 
la quale non aveva mai portato ad alterazioni psichiche, ad eccezione di una lieve 
ipomnesia. 


Caso 2°. 


Lhermitte e Toupet (1925), osservarono una donna di 7osanni precedentemente sana 
colpita improvvisamente da apoplessia con fenomeni letargici, scomparsi i quali rima- 
sero segni di oftalmoplegia con scosse nistagmiformi, andatura atassica con tremori cine- 
tici a tipo cerebellare. Si verificarono poi stati allucinatori che seguivano il risveglio dal 
sonno profondo dopo la sera ed alla fine del giorno, costituiti da visioni molteplici, mo- 
bili, ma senza che portassero nella malata un perturbamento affettivo od emozionale, 
producendole anzi un certo piacere. Non aveva la p. disturbi nel ragionamento, nel 
potere di critica, nel senso morale ed estetico. 


Caso 3°. 


Lhermitte, insieme con Grabrielle Levy, videro in una donna anziana con lesione 
del nucleo rosso, cinque anni dopo un ictus apoplettico, persistenza di stati allucinosici 
visivi, sopravvenienti sul cadere del giorno. 


Caso 4°. 

Ludo Van Bogaert nel 1929 pubblicava un caso di allucinosi peduncolare corredato 
anche da dimostrazione anatomica sulla sede delle lesioni. Si trattava di una donna di 
cinquanta anni che improvvisamente venne colpita da «ictus» con perdita parziale di 
coscienza. Dopo l'ictus si verificarono: deambulazione titubante, impossibilità di sol- 
levare le palpebre superiori, ed in seguito paralisi completa del 3° paio destro unitamente 
ad una sindrome cerebellare. Come nei casi descritti da Lhermitte, Van Bogaert notò 
allucinazioni visive nell’imbrunire. Tali immagini allucinatorie erano di animali paurosi, 
come ad es. serpenti, e nel toccarli la malata aveva l'impressione della rugosità del loro 
corpo, senza però che in lei si suscitasse alcuna reazione emotiva rendendosi essa conto 
che non erano cose reali. 

La p. venne a morte dopo 14 mesi, ed all'esame istopatologico risultò l’esistenza di 
un focolaio di rammollimento per artcrite specifica nel peduncolo, con malacia del 
nucleo rosso, commessura di Forel, parte interna del piede del peduncolo cerebrale, tu- 
bercoli quadrigemini anteriori, peduncolo cerebellare superiore, fibre radicolari intra- 
mesocefaliche del 3° paio. 


Caso 5°. 

Van Bogaert e Delbeckennel nel 1929 pubblicarono un altro caso. Si trattava di un 
malato che in seguito ad infezione presentò paralisi di tutti i movimenti di lateralità 
dello sguardo, associata a sonno protondo. Dopo l’ottavo giorno, scomparsa la tempe- 
ratura ma non la narcolepsia, comparvero fenomeni allucinatori che insorgevano sul 
vespero, contrassegnati da visioni di farfalle bianche e di animali colorati. 

Lo stato allucinatorio era accompagnato da una certa inquietudine, sebbene di poca 
durata, non rendendosi conto il malato, in un primo tempo, del carattere delle due vi- 
sioni. Le crisi di ipersonnia si presentarono poi in forma episodica e più tardi soprag- 
giunse uno stato confusionale con sindrome atassica cerebellare. 

Benchè, afferma Lhermitte, questo caso sia meno dimostrativo dei precedenti, cio- 
nonostante prova che una infezione mesocetalica può dare una sindrome neuropsichica 
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I quale l’allucinosi costituisce l'elemento predominante, ed aggiunge che ha osser- 
vato vari casi di mesocefalite letargica frusta con allucinosi. 


Caso 6°. 

Lhermitte con Gabrielle Levy e Monique Parturier osservarono sindrome alluci- 
nosica in un caso di allucinosi barbiturica che poterono controllare anche anatomica- 
mente. In tale malato, sessantenne, sul calare del giorno si verificava l’insorgenza di 
stati allucinosici per cui vedeva come se la sua camera si fosse trasformata in vagone 
ferroviario attraversato da persone che parlavano ed alle quali rispondeva a voce alta. 


A tali allucinazioni non corrispondeva alcuna turba mentale ed egli si rendeva per- 
fettamente conto della irrealtà delle sue visioni. 


Caso 7. 


Lhermitte e Bineau comunicarono alla Società di Neurologia di Parigi nel 1938 il 
caso di una donna colpita da emiparesi sinistra nel 1937, accompagnata da ptosi palpe- 
brale e paresi nei movimenti di lateralità oculare, ma senza nistagmo e senza mancanza 
dei riflessi iridei. Dopo una settimana dall'ictus sopravvenne uno stato di sonnolenza 
continua, accompagnato da visioni di animali in atteggiamento di graffiare la p.. Essa 
affermava di non aver mai creduto alla realtà di tali fantasmi che, pur sembrando per- 
seguitarla, ciò nonostante non le avevano mai fatto paura. 


Caso 8°. 

Lhermitte e Bineau, contemporaneamente al precedente, comunicarono un caso di 
una malata di 70 anni che nel 1934 venne presa da ictus apoplettico con conseguenti 
turbe della deambulazione e dell'equilibrio nella stazione eretta, accompagnate da ten- 


denza ad una sonnolenza anormale. Sopravvennero poi, durante parecchi mesi, alluci- 
nazioni, con integrità della intelligenza, della memoria e della affettività. 


Caso 9°. 
Lhermitte, Ducosté e Bineau descrissero nel 1937 anche un quadro di allucinosi 
in un soggetto con lesione non peduncolare ma bulboprotuberanziale (Syndrome bulbaire 
d’horigine emorragique. Distorsion de l'image de soi, hallucinose visuelle. Revue Neur., 


1937). 


Caso 10°. 


E. Mancini. (Ricordato da Donini; Atti del 23° Congresso della Soc. It. di Psich., 


1946). Nel 1947 ha studiato e descritto un secondo caso sul genere del precedente. (Sin- 
drome di Wallenberg. Allucinosi). 


Caso 11°. 


F. Sediari di recente (1948) ha pubblicato un caso di encefalite epidemica cronica 
allucinosi in un uomo di 44 anni soggetto a crisi oculogire. Oltre la ptosi palpebrale 
tesentava paresi della oculomozione e rigidità pupillare. Il suo quadro allucinosico 
era costituito da visioni di persone e di cose immaginarie e da percezione di rumori e di 
Voci. Sia dell’uno che dell'altro fenomeno morboso egli fin da principio si è reso conto 
«come cosa irreale, dovuta alla sua malattia, 

Il malato, che non ha avuto altre turbe psichiche all’infuori degli stati allucinosici, 
descrive nei più minuti particolari le sue visioni e le voci inesistenti, ma ricche di senso- 
rialità e di obbiettività spaziale come reali percezioni. Egli affermava di vedere i fan- 
tasmi immaginari come proiettati su uno schermo, con visualizzazione così chiara da 


| poterli catalogare. 


2. Med. 
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Lhermitte, nei riguardi del particolare stato allucinatorio che costituisce 
sintomo predominante dell'allucinosi peduncolare, fa notare che l’allucinosi 
della sindrome da lui descritta non è sempre legata a lesioni delle fibre delle 
vie ottiche (benderelle ottiche, tubercoli quadrigemini anteriori), poichè 
Toupet, Parturier, Levy, Bogaert, Delbecke ecc. osservarono casi senza alte- 
razioni dell’apparato ottico, nè cliniche nè anatomiche. Egli ritiene pertanto 
che la spiegazione del fenomeno allucinosico, il quale nella sua sindrome 
trova un corrispondente anatomopatologico nelle lesioni della regione dien- 
cefalo mesencefalica, debba ricercarsi fuori del sistema visivo, e considerarsi 
manifestazione di un particolare stato ipnico che mette in evidenza la fase 
attiva del sonno: il sogno. 

Secondo Lhermitte, dal dispositivo regolatore della veglia e del sonno, 
di cui il punto più sensibile sarebbe situato nella regione basilare del meso- 
diencefalo, dipenderebbero le due componenti del sonno: quella negativa che 
si rivela con la sospensione della coscienza, e quella positiva costituita dal 
sogno; quest’ultima, liberatasi dalla negativa, porterebbe alla formazione di 
un particolare stato allucinatorio di tipo onirico per cui l’ammalato assiste- 
rebbe come un sognatore sveglio alle sue percezioni senza oggetto. Aggiunge 
poi Lhermitte che gli stati allucinosici dei malati della sindrome da lui indi- 
viduata appartengono al secondo dei due gruppi nei quali vengono divisi 
tutti gli stati allucinatori: cioè in quello che comprende le allucinazioni iden- 
tificate, vale a dire riconosciute come tali dal soggetto. 

Tali sono le allucinosi: turbe psicosensoriali che non portano seco la 
creazione di un vero delirio, mentre ciò accade nelle allucinazioni del primo 
gruppo, definite incoscienti, che il soggetto non critica, anzi ritiene reali co- 


me la realtà. 


DESCRIZIONE DEL CASO DI « SINDROME ALLUCINOSICA DI LHERMITTE » DA NOI OSSERVATA IN 
UNA CRANIOLESA. 


C. Elisa, di anni 36, da Foligno (Perugia), casalinga, coniugata. 

Anamnesi familiare. Nega dati anamnestici degni di nota, malattie mentali e ner- 
vose, intossicazioni per alcoolismo o per altra origine a carico dei parenti, sia in via 
diretta che collaterale. 

Anamnesi personale. Nata a termine da parto eutocico, ha avuto allattamento ma- 
terno e normale sviluppo somatico e psichico; non riferisce turbe a carico della sfera 
genitale. 

Ha frequentato con profitto le scuole elementari. Nessuna malattia degna di nota 
ha avuto fino al 19 luglio 1943, quando, in seguito a bombardamento aereo, investita 
da pesanti macerie di un soffitto e di pareti crollate, riportava gravi lesioni craniche, 
consistenti in frattura della base, ed avvallamento della teca cranica in corrispondenza 
della regione occipitale. Per tale lesione si rese necessaria la trapanazione cranica che ha 
lasciato come esito la breccia ossea che verrà descritta nell'esame obbiettivo. 

Per la commozione cerebrale rimase, dopo il trauma, incosciente per circa una set- 
timana, poscia notò la presenza di emiplegia sinistra accompagnata da disturbi psichici 
che ella così descrive: 
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« Vedevo persone inesistenti, che mi comparivano specialmente la sera sull’imbrunire 
© la mattina al risveglio, e specialmente prima o dopo l'insorgere di un improvviso 
sonno che non riuscivo, come non riesco anche oggi, a dominare. Sono crisi che mi 
durano spesso poco tempo, e sono come un dormiveglia, talora è invece un sonno così 
profondo che non riesco a svegliarmi che dopo qualche ora; questo mi è successo anche 
il giorno prima che venissi a farmi visitare da questa Commissione militare, nell'ufficio 
dei Carabinieri ove mi ero recata a prendere un foglio. Non mi sono mai impressionata 
nè delle visioni nè delle voci, perchè sono sicura che non sono vere. Solo i primi tempi 
mi impressionavano un po’, ma poi dicevo: se io sono sola in camera, e non affacciata 
alla finestra, non è possibile che quello che vedo sia una realtà. 

Oltre queste visioni i primi mesi avevo disturbi agli occhi, vedevo poco e qualche 
volta doppio, facevo fatica a tenere gli occhi aperti ». 

Esame obbiettivo. Normotipo in discrete condizioni di nutrizione generale e san- 
guificazione. In corrispondenza della regione occipitale destra si riscontra una cicatrice 
di circa sei centimetri di lunghezza, ben formata, sovrastante un avvallamento della 
teca cranica, di forma ovalare e del massimo diametro di tre centimetri, esito di tra- 
panazione cranica per estrazione di schegge, eseguita dopo il traumatismo subito durante 
il bombardamento del luglio 1943. Confermando i segni rilevabili all’ispezione ed alla 
palpazione, la quale mostra anche evidente polso cerebrale, la radiogralia ha dimostrato: 
presenza di breccia ossea con totale perdita di sostanza dei tavolati, per la grandezza 
di una nuova moneta da cinque lire a livello dell’osso occipitale (lato destro) da inter- 
Vento operatorio; frattura raggiata che dal centro del parietale di destra si dirige sagit- 
talmente verso la base; inoltre altra linea di frattura dalla base attraversante in senso 
sagittale la rocca petrosa. Segni di aumentata pressione endocranica. 

All’esame degli organi contenuti nella cavità toracica ed addominale, si hanno 
segni di bronchite asmatica, ed a carico del cuore di nevrosi cardiaca. 


Esame neurologico. Lieve ptosi palpebrale; la costrizione palpebrale è incompleta, 
facilmente stancabile e con rapida insorgenza di tremori. All’oculomozione si osserva 
ipocinesia ed insorgenza di piccole scosse nei movimenti di estrema lateralità. Niente 
altro di notevole all’esame dei territori innervati dalle varie paia dei nervi cranici. 
Non alterazioni del linguaggio. Gli arti superiori ed inferiori di sinistra sono modi- 
camente ipotrofici, ed i loro movimenti attivi alquanto limitati ed esauribili. Si nota, 
inoltre, -lieve ipertono dell’arto inferiore sinistro prevalentemente esteso con piede in 
posizione varo equina. 

Riflessi tendinei ed osteoperiostei degli arti di sinistra esagerati, particolarmente il 
rotuleo. 

Presente a sinistra il segno di Babinski. 

Riflessi superficiali deboli d’ambo i lati. Riflessi mucosi normali. Torpidi i riflessi 
pupillari alla luce ed alla distanza. 

Dermografismo rosso pronto e persistente. 

Presente il segno di Romberg. 

Deambulazione claudicante, falciante a sinistra. 


Sensibilità generale. Accusa cefalea e parestesie (senso di formicolio e di trafittura) 
vagli varti di sinistra, ove si ha ipoestesia cutanea. Dolenti i fori di uscita del V paio 
cranico, specie i sopraorbitari. 

day A carico dei sensi specifici vi è restringimento concentrico bilaterale del campo 
Visivo, un po’ più accentuato a sinistra. Esame otoscopico: membrane timpaniche integre 
con presenza del triangolo luminoso. Funzione acustica ridotta a destra; funzione labi- 
Tintica: non vi è presenza di nistagmo spontaneo sia guardando a destra che a sinistra, 
non deviazione degli indici; indicazione normale, Romberg positivo. I ronzii auricolari 
e le sensazioni di vertigini non sono dipendenti da una lesione labirintica vera e propria. 
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Esami complementari di laboratorio. Orine: non elementi patologici. Sangue: rea- 
zioni di Wassermann, Sacks Witebsky: negative. Glicemia: 1,03°/,3: azotemia: 0,48°%so- 


Esame psichico. Orientamento personale ed obbiettivo buono. Attenzione vigile e 
percezione pronta. Nel complesso la memoria sì presenta ben conservata, sia per i fatti 
remoti che per quelli recenti, ad eccezione di amnesia per quanto successo durante una 
diecina di giorni dal trauma sofferto. Afferma poi, che, pur avendo buon ricordo di 
avvenimenti svoltisi da vario tempo, sovente non ha la cognizione dell’epoca in cui sono 
accaduti, tanto da avere la sensazione che avvenimenti dell'età giovanile si siano veri- 
ficati solo da tre o quattro anni. I suoi poteri di raziocinio, di riflessione, di critica, 
ed inoltre la volontà, non sono abnormi, anzi buoni, tanto da sapersi ben dominare 
mantenendo una condotta che non presenta caratteri di morbosità, nè è influenzata da 
deliri o da gravi turbe del tono sentimentale, nonostante gli stati allucinatori, le crisi 
narcoleptiche, la emiparesi, che hanno portato così profondi irreparabili perturbamenti 
alla sua vita organica e sociale. La irrequietezza e lo stato depressivo sono mantenuti 
nei limiti modesti ed adeguati alla reale gravità del suo male. 

Nella sindrome psichica attuale i sintomi più imporianti sono le turbe psicosenso- 
riali e le crisi narcoleptiche. Tanto le une che le altre si sono aggravate in questi ultimi 
tempi; mentre prima si avevano a preferenza nelle ore serotine ed al risveglio, ora si 
presentano in qualsiasi momento della giornata. 

Benchè la malata sia ben sicura della irrealtà dei fantasmi allucinatori, questi distur- 
bano ogni sua attività, la rendono irrequieta e le impediscono di riposare, accrescendo 
sempre più il suo scoraggiamento, Ecco come la p. riferisce oggi tali fenomeni morbosi : 

«Le visioni sono di gente già conosciuta e mi pare dai movimenti delle labbra c 
dalla espressione del volto di sentire parlare, anzi qualche volta ne sento anche le grida. 
Spesso sono uomini di strano aspetto: con una gamba sola e con un sorriso beftardo; 
talvolta sono persone defunte e mi è apparso anche mio padre che mi faceva cenni 
come per chiamarmi. Molte volte vedo una folla che passeggia per la strada gestico- 
lando. Vedo anche animali, come topi e gatti che mi scorrazzano davanti. Sono tanto 
evidenti nella forma, nel colore, nel movimento; che lì per lì mi avvicino alla finestra 
per accertarmi meglio se nella strada vi siano realmente, o avvicino le mani per toc- 
carli, per rendermi conto della loro esistenza. Ma affacciatami, vedo che non vi è nes- 
suno di loro, e che le figure non hanno consistenza e spariscono; allora mi convinco 
che sono immaginazioni e non mi spavento, nè mi suggestiono nell'anima, perchè tanto 
so che non sono reali. Certo che quando giunge la sera, per le continue imposizioni 
che mi faccio per vincere la prima impressione, sono stanca e nervosa ». 

Nei riguardi delle crisi narcoleptiche, durante i nostri esami clinici la p. è stata 
colta improvvisamente da un senso di sonnolenza incoercibile; è ammutolita e dopo 

hi istanti abbiamo notato in essa intensa dispnea accompagnata da tachicardia e lieve 
pallore del volto, cui è seguito un breve periodo (circa dieci minuti) di sonno profondo. 
Il risveglio è avvenuto senza che la p. manifestasse slcun speciale risentimento emotivo, 
nè sorpresa per l'accaduto, riacquistando subito la coscienza. 


Concludendo, il quadro clinico verificatosi nella P. ha indubbiamente i 
tipici caratteri della sindrome di Lhermitte. 
Infatti, a seguito di craniolesione, l’infortunata civile presenta: 


- Stati allucinatori coscienti, avendo la piena consapevolezza che 
sono irreali ed estranei alla propria persona, benchè immagini ricche di sen- 
sorialità e proiezione spaziale. Ella, nonostante le veda innanzi a sè nitida- 
mente nella forma, nel colore, nel movimento, è sicura della loro inesistenza 
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sostanziale e se ne rende conto mettendole in rapporto con l’ambiente, il 
tempo e le proprie esperienze. 

2° - Assenza di deliri e mancanza di reazioni emotive adeguate alle 
turbe psicosensoriali, giacchè la P., dato il potere di critica normale, anzi 
acuito da una specie di reazione istintiva di difesa contro gli strani fenomeni 
che la disturbano, ha potuto schivarne l’insediarsi di costruzioni deliranti. Il 
suo stato depressivo non è causato dal contenuto delle immagini allucinatorie, 
ma dallo sconforto per sentirsi affetta da malattia che tanto disturba la sua 
vita organica e sociale. 


3° - Disturbi qualitativi e quantitativi del sonno, paresi nella oculomo- 
zione, turbe visive, quali si riscontrano nella sindrome di Lhermitte, in cui 
le lesioni predominano nel mesodiencefalo. 


4° - Evidente nesso topografico e cronologico della sindrome allucino- 
sica della P. con il trauma al capo, che ha avuto le maggiori ripercussioni là 
dove, secondo osservazioni cliniche ed anatomopatologiche e recenti espe- 
rienze (Duret, Genewein) viene localizzato il punto, per così dire, nodale 
encefalico di convergenza delle lince di forza provenienti dai traumi cranici, 
cioè nella zona mesodiencefalica (zona di vulnerabilità costante di De Mor- 
sier). Ma di questo importante argomento parleremo più diffusamente nelle 
seguenti considerazioni. 


CONSIDERAZIONI. 


Dallo studio del caso da noi descritto derivano varie considerazioni di 
ordine neuropsichiatrico e medico legale che si ricollegano a problemi an- 
cora insoluti sulla genesi dei fenomeni allucinatori e controversi sul mecca- 
nismo d’azione dei traumi cranici, e richiamano alla prudenza nel giudicare 
l’entità delle conseguenze di lesioni da cui possono derivare sindromi così 
varie nelle manifestazioni cliniche e nella gravità, a seconda della sede e della 
particolare costituzione dell’individuo, specie nei riguardi delle delicate strut- 
ture nervose. 

La sindrome allucinosica di Lhermitte, che così chiaramente trova una 
ulteriore conferma nella sintomatologia della nostra P., è ancor più convali- 
data dalla sede ove si è esplicato con maggior violenza il trauma contusivo, 
il cui raggio di azione causò, oltre la frattura parietale destra, profonde le- 
sioni della base cranica. 

Nè deve sorprenderci come, dalla regione occipitale destra, punto prin- 
cipale di incidenza del trauma, le più gravi ripercussioni encefaliche si sieno 
verificate nel medioencefalo, sede di predilezione delle alterazioni anatomo- 
patologiche della sindrome di Lhermitte, anzichè in altre regioni, quali, ad 
es., l'emisfero sinistro, per contraccolpo specie in sede corticale, dando più o 
meno evidenti turbe motorie od afasiche in rapporto alla lesione dei centri 
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che in tale emisfero risiedono. Vediamo infatti in questa constatazione una 
prova delle osservazioni cliniche ed anatomopatologiche del Duret sulle ri- 
percussioni diencefaliche dei traumi cranici, ed una conferma delle esperien- 
ze del Genewein e del De Morsier sul comportamento del cervello sottoposto 
a trauma. 

Come è noto, il Genewein ha dimostrato che in tal caso il cervello si 
comporta come un solido e non come un liquido e quindi la forza viva del- 
l’urto avviene in una sola direzione. Lo Schwarzacher, sottoponendo a pres- 
sione la gelatina di consistenza simile alla sostanza cerebrale, di cui riempiva 
dei crani, accertò che, mentre a riposo era isotropa, diveniva anisotro 
inoltre, studiando col polarimetro le lince prodotte, dalle onde dello shock 
osservò l'interferenza delle linee in punti pressochè costanti « formando cam- 
pi di forza ». De Morsier, che ha continuato le interessanti ricerche su que- 
sto argomento, ha definito « zona di vulnerabilità costante » la zona meso- 
diencefalica per la quale passerebbero le linee di forza provenienti sia dal 
punto di applicazione del trauma che dalla zona di contraccolpo. 

Questi risultati sperimentali concordano con i reperti di Duret che aveva 
trovato petecchie emorragiche a sede prevalentemente periventricolare e nel 
tronco encefalico in soggetti morti in seguito a commozione cerebrale, ponen- 
do così in rilievo l’importanza che i traumatismi avevano sulla parete ventri- 
colare per spiegare i sintomi commotivi. 

Il quadro clinico di allucinosi peduncolare di Lhermitte post traumatica 
presentato dalla infortunata per eventi bellici, oggetto della presente pub- 
blicazione, conferma che la zona più interessata dalla violenza dei traumi 
cranici è quella di « vulnerabilità costante » di De Morsier, mesodiencefalica. 
Alla prevalenza delle ripercussioni traumatiche nella suddetta zona, che i 
reperti di vari AA. e specie di Van Bogaert hanno dimostrato anche sede 
principale delle alterazioni anatomiche della sindrome di Lhermitte, è da 
attribuirsi l'insorgere della allucinosi traumatica nella nostra P.. 

Fra i segni predominanti della sindrome allucinosica in essa riscontrati 
prenderemo in particolare considerazione, sebbene brevemente, gli stati allu- 
cinosici e le crisi narcoleptiche, data l’importanza che rivestono nella gravità 
del quadro clinico, e le controversie che ancora oggi esistono sul difficile pro- 
blema della loro patogenesi. 

I disturbi quantitativi e qualitativi del sonno presentati dalla P., che dalla 
sonnolenza e dagli stati oniroidi vanno fino al sonno profondo delle crisi 
narcoleptiche, trovano riscontro nella sede di maggiore azione lesiva del trau- 
ma, cioè nel mesodiencefalo. Infatti, dopo le indagini anatomo cliniche e gli 
esperimenti che seguirono gli studi iniziati da Economo nel 1917, non può 
esservi dubbio sulla sede diencefalica del dispositivo regolatore della funzione 
ipnica, sia che il sonno si origini dalla stimolazione di un centro ipnico (De- 
mole, Hess), sia da depressione di quello della veglia (Salmon). Inoltre, i 
nuclei infundibolo tuberiani (simpatici) sono considerati i principali regola- 
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tori del sonno, poichè, essendo centri della veglia, la loro depressione condi- 


zionerebbe l’accentuazione del tono vagale, provocando il sonno (Salmon). 

Importantissimi sono i contributi dati dalla neurochirurgia alla localiz- 
zazione della funzione ipnica: le osservazioni di Forster e Gagel, i quali, 
nell’operare malati da svegli, stimolando la parte posteriore del terzo ventri- 
colo provocarono in essi sonnolenza e talora assopimento e incoscienza, sono 


state confermate da altri AA. (Clovis, Vincent, De Marlel). Fòrster notò poi 


eccitamento e gaiezza in un malato da lui operato di asportazione di tumore 
della regione infundibolo tuberiana e quindi necessariamente sottoposto a 
stimolo di detta regione; basandosi pertanto su tali constatazioni dedusse 
che nell’ipotalamo esistono due centri: uno nella porzione anteriore, attiva- 
tore della funzione della coscienza e della attività corticale, e l’altro, poste- 
riore, inibente tale attività e provocatore del sonno. 

Sulla base delle osservazioni del Forster le turbe ipniche così gravi ri- 
scontrate nella nostra P. potrebbero significare che le lesioni anatomiche me- 
sodiencefaliche dovute al trauma siano maggiori nella parte posteriore del- 
l’ipotalamo. 

Ma se i disturbi della funzione ipnica costituiscono una nuova prova cli- 
nica delle esperienze di Genewein e di De Morsier e dei reperti di Duret che 
tanto hanno contribuito alla conoscenza del meccanismo d’azione e delle con- 
seguenze dei traumi cranici, non minore è la loro importanza nei riguardi 
delle ipotesi attualmente ritenute le più attendibili sul difficile problema delle 
allucinazioni: cioè sui rapporti fra turbe ipniche e psicosensoriali. 

Da tempo tramontate le ipotesi di Lujs e Poincaré che ponevano la sede 
delle allucinazioni nel talamo, concordemente oggi si ritiene che i fatti allu- 
cinatorî siano eminentemente corticali. Il Gamper, ad es., nel porre la sua 
sede deila sindrome mammillare, afferma che «i fatti di coscienza ed i feno- 
meni psichici sono l'esponente della corteccia »; ciò premesso, le formazioni 
si biccalicho deputate alla regolazione del sonno e della veglia, nei ri- 
guardi degli stati allucinatori non sarebbero che dei punti nodali, le centrali 
di un sistema il cui dinamismo interverrebbe nelle funzioni superiori cor- 
ticali. 

A proposito della allucinosi peduncolare di Lhermitte, ripetiamo quanto 
il Buscaino ha detto al recente congresso di psichiatria e che così bene chia- 
risce le precedenti affermazioni: « Nei primi tempi quando son venute fuori 
le comunicazioni di Lhermitte, io sono rimasto perplesso circa la genesi di 
questo fatto. Ordinariamente siamo abituati a considerare i fatti allucinatori 
come eminentemente corticali. Come va che un focolaio mesencefalico è ca- 
pace di determinare fatti psichici allucinatori? Credo che una possibilità di 
interpretazione vi sia, poichè per le percezioni hanno importanza di primis- 
simo ordine anche le attività di neuroni motori, e di neuroni motori che reg- 
gono specialmente l’attività di muscoli oculari ce ne sono in un numero 
stragrande nel mesencefalo. Vi sono vie e centri che hanno grandissima im- 
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portanza per la motilità e per le percezioni, per lo meno di forma e quindi 
non mi pare strano che una stimolazione di certe zone mesencefaliche attra- 
verso queste vie che hanno ripercussioni sulla attività intellettuale possa co- 
stituire lo stimolo a fatti psichici, stimolo che, partito da queste zone e riela- 
borato in zone corticali determina fatti allucinatorî. La sottocorteccia non è 
sede di fatti psichici, come siamo abituati a considerare questi, ma è ricca di 
meccanismi neurologici che interferiscono sulle attività psichiche. In altri 
termini, il concetto che ho esposto fin dal 1920 è che la zona diencefalome- 
sencefalica che dà tonalità emotiva ai fatti psichici. Il meccanismo biologico 
sottocorticale interferisce sulle attività psichiche, ma queste non hanno sede 
nella sottocorteccia ». 

Per la interpretazione del particolare stato allucinatorio caratteristico del- 
la aliucinosi nella sindrome di Lhermitte, quale è quello presentato dalla 
craniolesa da noi studiata, ci riportiamo alle ipotesi di Lhermitte e di altri 
AA. basate sulle lesioni del particolare dispositivo mesodiencefalico regola- 
tore del sonno la cui parte più sensibile sarebbe nel grigio centrale dell’im- 
boccatura dell’acquedotto di Silvio e nelle parti tutt’affatto posteriori del 
pavimento e specie nelle laterali del terzo ventricolo. Secondo Morgue, in- 
fatti, le allucinazioni sarebbero in così stretto rapporto col sonno, che ogni 
allucinato si troverebbe in un particolare stato di coscienza analogo, sebbene 
non identico, a quello di una normale sonnolenza, con invasione di ciò che 
viene chiamato zona dell’istinto in quella dell’orientamento. D'altra parte 
Paulow ha messo in evidenza nelle sue ricerche l’identità fondamentale del 
processo del sonno con la inibizione progressiva della corticalità, dovuta a 
stimolazioni dei centri vegetativi, originatesi anche a distanza. 

Orbene, fattori infettivi o tossici, variazioni umorali del metabolismo, 
ovvero cause traumatiche, come nella nostra P., provocando alterazioni nei 
centri vegetativi mesodiencefalici, darebbero luogo a perturbamenti della 
funzione ipnica, influenzando la corticalità sino alla sua inibizione e deter- 
minando varie manifestazioni di sonno patologico che dalla sonnolenza, 
dagli stati onirici ed allucinosici giungerebbero fino al sonno profondo delle 
crisi narcoleptiche. 

Il vario grado di inibizione sulla corteccia esercitato dai centri vegetativi 
mesencefalici regolatori della funzione ipnica potrebbe anche spiegare perchè 
nella sindrome di Lhermitte il malato ha coscienza dei disturbi allucinatori, 
nonostante la loro perfetta sensorialità e proiezione spaziale, tanto da assi- 
stervi con la tranquillità dello spettatore persuaso della irrealtà dello strano 
fenomeno, senza che, almeno nella maggior patte dei casi, insorgano deliri 
o profonde ripercussioni emotive ed affettive. E’ a nostro avviso ipotesi atten- 
dibile che, mentre negli stati allucinatori facenti parte del quadro clinico di 
alcune psicopatie (demenza precoce, stati amenziali tossici od infettivi, psi- 
così dell’età involutiva e della senescenza, ecc.) la corteccia è fortemente de- 
pauperata come sede dell’attività intellettuale per distruzioni o gravi altera- 


zioni nel biochimismo dei suoi elementi, non sia invece così lesa nella allu- 
cinosi di Lhermitte. In questa sindrome le alterazioni, a sede prevalente- 
mente mesencefalica, nonostante influiscano sulla corteccia, non riescono ad 
annullare o così profondamente alterare la sua funzione di sfera conoscitiva, 
da rendere il malato incapace di controllare e riconoscere come irreali le sue - 
manifestazioni allucinosiche. 

Ma, sebbene l'assenza di deliri e di rilevanti alterazioni psichiche costi- 
tuisca una caratteristica della sindrome di Lhermitte, questi possono tuttavia 
verificarsi, benchè in via eccezionale, a quanto risulta dall’attuale casistica. 
In uno stesso soggetto si può infatti passare dall’allucinosi all’allucinazione 
(Perria); eventualità da non trascurarsi per l’importanza che riveste non solo 
nel giudizio prognostico ma anche in quello medico legale per la valutazione 
dell’inabilità dovuta alla malattia. 

Nel caso oggetto del nostro studio, ad es., un osservatore poco diligente, 
di fronte al contegno relativamente calmo della P., senza notevoli altera- 
zioni della memoria, nè deliri e dotata di buon potere di raziocinio, di rifles- 
sione e di vigile critica, non avrebbe concluso con il giudizio di profondi ed 
irreparabili perturbamenti della vita organica e sociale, di cui è invece vit- 
tima l’infortunata, e con l’assegnazione della corrispondente categoria di 
superinvalidità di cui alla tab. E, lett. B, n. 3. Incombono infatti su di lei 
continui fantasmi allucinatorî che la costringono ad un incessante lavorio di 
meditazione, sospendendo il regolare corso del pensiero per rivolgersi con 
sforzo di raziocinio e di critica ad allontanare falsi apprezzamenti sulla es- 
senza degli strani fenomeni. Da questa lotta snervante è derivato lo stato de- 
pressivo, e non è improbabile che le turbe allucinatorie, vincendo le ultime 
resistenze opposte dalla volontà dell’inferma, ne invadano il campo della co- 


scienza determinando stati paranoidi e distimici aggravanti l’attuale sindro- 
me allucinosica. 


Riassunto. — L'A. pubblica un caso di «allucinosi peduncolare di Lhermitte 
in cranioleso ». Considerando la scarsa casistica attuale dei malati di sindrome di Lher- 
mitte, di cui nessuno, a quanto tin qui risulta, è stato osservato in seguito a cranio- 
lesione, l'A. ritiene di aver portato un utile contributo alla eziopatogenesi della sindrome, 
accertando fra le sue cause anche quelle traumatiche. Inoltre, prendendo argomento dal 
quadro clinico riscontrato nella sua p., fa considerazioni sulle ripercussioni dei traumi 
cranici sull’encefalo, sulle teorie più recenti sul problema delle allucinazioni, e sulla im- 
portanza medico-legale della sindrome allucinatoria di Lhermitte. 
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| recenti progressi realizzati in ogni campo della medicina hanno portato 
a rivedere molti capitoli di patologia. Ed uno degli argomenti che più degli 
altri è stato sottoposto a revisione è quello della anatomia normale e pato- 
logica del polmone il che ha portato all’introduzione della nozione delle zone 


‘0 segmenti. 


Questo studio, che è stato possibile grazie alla collaborazione tra gli spe- 
cialisti variamente interessati, si è rivelato particolarmente fecondo: e non solo 
ha permesso di meglio interpretare immagini ad opacità incompleta, prima 
designate come addensamenti « periilari » e « broncopneumonici » non meglio 
precisati, ma si è rivelato talvolta particolarmente importante per la distin- 
zione tra alterazioni prettamente parenchimali e scissurali, e, in base all’espe- 
rienza degli studiosi, per la diagnosi differenziale tra processi infiammatori 
lentamente risolventesi e processi tumorali. 

Il concetto della suddivisione dei lobi in zone 0 segmenti è stato anche 
recentemente avvalorato da ricerche di anatomia comparata: infatti in alcune 
scimmie antropomorfe, nel cane ed in alcuni roditori si trovano frequente- 
mente lobature polmonari multiple morfologicamente sovrapponibili alle 
zone; ciò è interessante dal punto di vista filogenetico. Non bisogna poi di- 
menticare che pure nel feto umano le zone possono assumere l’aspetto di lo- 
bature isolate: si potrebbe dunque porre. in relazione la suddivisione zonale 
del polmone con l’ontogenesi. 

Bisogna pur tuttavia riconoscere che allo stato attuale delle ricerche il 
patologo si trova di fronte a nomenclature diverse di queste entità anatomo- 
leg per il fatto che i vari autori, sopratutto francesi ed anglo-sassoni 

o spesso formulato ciascuno un proprio vocabolario, ciò che rende labo- 
riosa, per chi non si sia approfondito in questo problema, la lettura dei lavori 
originali dei vari autori e la definizione esatta dei quadri anatomo-patologici 
radiologici. 

Scopo del presente lavoro è di esaminare il più adeguatamente possibile 

Desidero esprimere la mia più viva riconoscenza al prof. Pierluigi Cova, aiuto della 


sezione radiologica dell'Istituto nazionale per lo studio e la cura dei tumori, i cui con- 
sigli non mi sono mai ‘mancati durante l'elaborazione di questo lavoro. 


28 


le principali classificazioni proposte e di determinare in base al contributo 
di una ricca casistica personale raccolta all'Ospedale Militare Principale di 
Milano quale fra esse trovi maggior corrispondenza ai presupposti teorici 
e presenti i maggior vantaggi dal punto di vista clinico. 

Ovvia è l’importanza del problema: la descrizione classica da parte 
degli anatomo-patologhi delle infiammazioni polmonari non è più suffi- 
ciente; osserva Dufourt che delle lobiti tubercolari almeno 8 su 10 non inte- 
ressano tutto il lobo in contrasto con la denominazione corrente e ciò porta 
questo A. a concludere: « ce que l’on appelle lobite est tantòt un conglomerat 
de zonites, tantòt une zonite isolée ». 

La nozione delle zone o segmenti ha avuto una larga applicazione non 
solo nello studio delle polmoniti crupali, ma pure della tubercolosi (Fossati 
e Argentieri), degli ascessi polmonari (Brock), dei processi atelettasici (Giob- 
bi, Luzzatti) ed enfisematosi, delle bronchiectasie (Métras) e di altri processi 
patologici: attualmente ad es. i chirurghi possono praticare una pneumectomia 
segmentaria in casi di bronchiectasie (Churchill e Belsey, Oberholt, Kent e 
Brian Blades): è stata appunto la nozione delle zone o segmenti, territori 
polmonari che possiedono limiti anatomici definiti, un’aerazione autonoma, 
un peduncolo bronco-vascolare proprio, che ha permesso di riconoscere la 
possibilità di dividere un lobo polmonare in vari settori separati da un piano 
avascolare, che poteva essere seguito dal bisturi senza ledere importanti bronchi 
o vasi. Infatti le diramazioni del bronco, dell’arteria e della vena che costi- 
tuiscono il peduncolo bronco-vascolare del segmento corrispondente non pos- 
siedono anastomosi, come è stato dimostrato da Pierret e collaboratori con 
l'iniezione nel loro lume di lipiodol e di gelatina al minio. 

E’ verso il 1890, come ricordano Warembourg e Graux nella loro ormai 
classica monografia, che vennero per la prima volta descritti da Ewart « al- 
l'interno di ogni polmone, vasti gruppi di lobuli praticamente isolati da altri 
per quanto concerne la loro ventilazione ». 

Venne pure proposta da questo autore una sistematica per cui venivano 
individuati nel lobo superiore i settori apicale, posteriore, pettorale ed ascellare, 
nel lobo medio quelli pettorale ed ascellare, ed in quello inferiore l’apicale, 
sottoapicale, infracardiaco, ascellare, basale anteriore e basale posteriore, in 
complesso 12 settori. 

E’ da rilevare pure che per primo Ewart considerò la lingula come la 
traccia di un lobo medio: questa ipotesi, come vedremo, sarà maggiormente 
sviluppata da Lucien. 

Sugli stessi presupposti teorici gli americani Kramer e Glass affermarono 
nel 1932 che « il segmento bronco-polmonare rappresenta un’unità non solo 
anatomica ma pure patologica: la loro descrizione di tali segmenti ricorda 
di molto quella di Ewart; alle concezioni di questo autore pure s’avvicinano 
gli studi anatomo-clinici degli inglesi Neil, Gilmour e di Chevalier, Jackson 
e Huber, americani. 
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Notevoli contributi furono poi apportati da Lucien e dai collaboratori 
della scuola di Nancy; tra l’altro venne definitivamente confermata l’omologia 
strutturale dei due polmoni mentre Grandgérard e Weber pubblicarono delle 
carte dei settori descritti da Lucien apportando alcuni contributi clinici: la 
classificazione di Lucien, Grandgérard e Weber fu la base, come vedremo, di 
quella di Warembourg e Graux. Da segnalare, della stessa scuola, i lavori 
importanti di D’Hour sulle lesioni degli interlobi. 

A questo punto giova ricordare che il maggiore contributo clinico allo 
studio di tali alterazioni fu dato dalla scuola di Lilla brillantemente rappre- 
sentata da Pierret, Coulouma, Breton e Devos: venne allora definitivamente 
fissata, in base a lavori, appunto di ordine prevalentemente clinico, la nozione 
clinica ed anatomo-patologica della zona o segmento polmonare, e semplifi- 
cando di molto la divisione di Lucien, si descrissero in ogni polmone, oltre 
l’infracardiaco 8 zone, l’apicale, dorsale superiore e ventrale superiore per il 
lobo superiore; la zona ventrale media che a sinistra, facendo parte del lobo 
superiore, corrisponderebbe al lobo medio; la zona dorsale media, dorsale € 
ventrale inferiori ed infracardiaca per il lobo inferiore. 

La nozione di zona, grazie ai contributi di questi autori, diventa com- 
prensibile a tutti sicchè suscita lavori ad es. di Gourdou, Mattéi, Dufourt, Pa- 
pillon ed altri. Un interessante studio sui rapporti tra scissure e zone polmo- 
nari si deve a Rosselet. 

Come accennammo dianzi, agli schemi topografici di Lucien, Grand- 
gérard e Weber si riallaccia piuttosto la classificazione di Warembourg e 
Graux: essa comprende 13 segmenti per ogni polmone (17 ne contempla 
quella recentissima di Warembourg, Graux e Prevost); per ben afferrarne la 
suddivisione giova ricordare, se pur per sommi capi, come Lucien abbia dimo- 
strato che i due polmoni si suddividono nello stesso numero di settori di ven- 
tilazione polmonare, poichè il sistema bronchiale può essere raggruppato in 
quattro sistemi distinti; dorsale, ventrale, infracardiaco o parabronchiale in- 
terno e parabronchiale esterno. Il concetto fondamentale di Lucien è che l’ori- 
gine dei bronchi dei quattro sistemi può essere diversa a destra e a sinistra, 
ma il loro territorio di distribuzione è costante ed identico: esiste dunque 
una omologia strutturale dei due polmoni già supposta, come vedemmo, da 
Ewart, ma successivamente negata tuttavia, ed a lungo. 

Grandgérard e Weber, riprendendo e modificando soltanto in parte le 
concezioni di Lucien, proposero una sistematica della distribuzione bronchiale 
che aggiunge semplicemente ad ogni bronco il qualificativo di lobare; il bronco 
principale destro emette il bronco lobare superiore, quattro bronchi dorsali 
(per la ventilazione del lobo inferiore) e quattro ventrali di cui il primo per il 
lobo medio e gli altri tre per l’inferiore, ed infine l’infracardiaco. Dal bronco 
principale sinistro si distaccano il bronco lobare superiore, tre bronchi ventrali 
e quattro dorsali. Ove si rammenti che un ramo discendente del bronco lobare 
superiore sinistro è paragonabile ad un bronco lobare medio, e che l’infra- 
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cardiaco sinistro deriva generalmente dal primo bronco lobare ventrale infe- 
riore, risulta evidente allora, contrariamente all’opinione classica, la esistenza, 
fra i due polmoni, di una omologia topografica bronchiale e polmonare. 

Sempre secondo Grandgérard e Weber dai bronchi lobari superiore, me- 
dio ed inferiore si distaccano i parabronchi che Warembourg e Graux pro- 
pongono di chiamare ascellari. 

Ciò premesso si rende ben comprensibile la suddivisione topografica di 
Warembourg e Graux in 13 zone e segmenti e precisamente i segmenti dor- 
sale, ventrale, ascellare superiore ed apicale formano il lobo superiore; il lobo 
medio e la lingua sono costituiti dai segmenti ventrale e ascellare medio: la 
cupola del lobo inferiore comprende la prima zona o segmento dorsale infe- 
riore e quella ascellare inferiore: infine la base del lobo inferiore è formata 
dalla seconda zona dorsale inferiore, dalla prima e seconda ventrali inferiori 
e da quella terminale ed infracardiaca. 

Ricorderemo infine come sia stata testè nominata in Francia una commis- 
sione formata da Kourilsky, D’Hour, Garraud, Lecoeur e Lemoine con il 
compito preciso di unificare le varie nomenclature, e di proporne una acces- 
sibile a tutti e non soltanto agli specialisti : quei revisori, con matura prepa- 
razione clinica, e dopo aver vagliato i vari fattori, facilità di espressione, eufo- 
nica, perfetta corrispondenza all’ anatomia, formularono una classificazione 
che ricorda di molto quella pure recente di Soulas, Moinier-Kuhn, in cui si 
propone senz'altro la sostituzione del termine di « zona » con quello di « seg- 
mento »; la loro classificazione è senz'altro comprensibile anche da coloro che 
non sono particolarmente approfonditi in questo campo in quanto è semplice 
pur non essendo completamente svincolata dalle precedenti: tuttavia pre- 
senta alcune particolarità che possono essere oggetto di discussione come cer- 
cheremo di dimostrare illustrando i casi da noi studiati. 


(CONTRIBUTO PERSONALE CLINICO-RADIOLOGICO 


- LOBO SUPERIORE. 


I quadri radiologici che descriveremo si riferiscono per lo più a militari 
del Comando Territoriale di Milano che vennero ricoverati nell’Ospedale Mi- 
litare Principale e visitati ambulatoriamente al reparto accertamento tuber- 
colosi negli ultimi 3 anni. Esprimiamo la nostra gratitudine al dott. Bernardi, 
direttore del reparto accertamento tubercolosi per aver concesso prezioso 
materiale al nostro studio. 


1* osservazione (figure 1a e 18). 


Soldato G. G. ricoverato nel reparto medicina dell’Ospedale militare di 
Milano il 10 febbraio 1949. 
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L'esame radiologico in proiezione sagittale dimostrava un’opacità abba- 
stanza uniforme con bordi sfumati, interessante la parte supero-mediale del 
lobo D., in continuità all’ilo. L'esame in proiezione laterale dimostrava che 
l’infiltrato presentava una forma grossolanamente triangolare con uno dei 
vertici in prossimità dell’ilo e il lato opposto rivolto ventralmente. 

Ci sembra che tale inti! possa essere riferito senz'altro al segmento 
anteriore del lobo superiore D., secondo la classificazione di Kourilsky, D’Hour, 
Garraud, Lecocur, Lemoine: essa corrisponderebbe alla zona ventrale supe- 


Fig. 1a Fig. 12 


riore di Warembourg e Graux oppure a quella sottoclavicolare secondo la si- 
stematica di Pierret, Coulouma, Breton e Devos; essa ove completa, ha la 
forma di una piramide quadrangolare con sommità ilare e base parietale 
antero-esterna. 

Tra le varie denominazioni proposte, quali riportate, a noi sembra quella 
di segmento anteriore del lobo superiore, sia la più semplice ed espressiva. 


2° osservazione (figure 24 e 20). 


Cap.le M. N., ricoverato nel repaito tbc. di questo Ospedale il 6 ago- 
sto 1948. 

L'esame radiologico evidenziava al lobo superiore un addensamento di 
forma triangolare, di opacità abbastanza uniforme, a contorni sfumati supe- 
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riormente. L'esame radiologico in proiezione laterale ci permette di affermare 
che è interessato il segmento esterno del lobo superiore secondo la classifica- 
zione di Kourilsky e coll., e con tutta probabilità quella parte del segmento 
esterno che riceve il ramo bronchiale per la ventilazione dal segmento po- 
steriore. 

Il segmento esterno non è che eccezionalmente individuato. Per primi 
Kramer e Glass l’avevano osservato nel 1932; come sopra cennato, venne poi 
studiato da Lucien che lo chiamò parabronchiale esterno e da Minet, Varem- 


Fig. 2a Fig. 26 


bourg e Graux che lo chiamarono « zona esterna o ascellare superiore ». Ri- 
cordiamo infine che Brock chiamò questo segmento. ascellare: esso sarebbe 
spesso interessato in quadri di plurizonite specialmente in associazione alla 
zona dorsale superiore. 

Nel 1946 Lucien e Beau, abbandonando la vecchia terminologia, lo chia- 
marono secondo Minet, Warembourg e Graux, cioè « segmento esterno ». Se- 
condo Lucien il ramo bronchiale di questo segmento è ben raramente auto- 
nomo, in generale esso proviene o dal ramo bronchiale del segmento anteriore 
o da quello del segmento posteriore. 

Invece recentemente Schapelynck, Prévost hanno descritto un lobo ascel- 
lare superiore a sostegno della autonomia di tale zona almeno in alcuni casi. 
Ma è certo che non mancano soggetti in cui il ramo bronchiale lungi dal- 
l’essere autonomo, nasce o dal ramo ventrale o da quello dorsale. Pure in questo 


caso la denominazione di segmento esterno secondo Kourilsky, D’Hour ci 
sembra del tutto soddisfacente; d'altra parte bisogna riconoscere che accettò 
questa denominazione pure Lucien dopo aver scelto primitivamente quella di 
parabronchiale esterno. 

Per quanto concerne la morfologia di questo segmento osserviamo che 
gli autori la definirono in vario modo; alcuni lo descrissero di forma trian- 
golare a punta anteriore, altri di questa forma ma con bordo inferiore non 
rettilineo, infine ne fu descritto un aspetto arrotondato o quadrangolare. 

Nel nostro caso il radiogramma in proiezione laterale ci raffigura questo 
segmento con forma appunto grossolanamente irregolare. 

Un reperto radiologico analogo al precedente. che comporta dunque le 
medesime considerazioni, venne constatato al soldato A. U., ricoverato il 
15 marzo 1949 nel reparto Medicina di questo Ospedale. L’esame radio- 
logico dimostrò una velatura ed intorbidamento interessante parzialmente 
il segmento esterno del lobo superiore destro. Da segnalare che a TP pa 


ziente venne riscontrata l’agglutinazione da freddo positiva al titolo 1: 18, 32, 
considerato dalla maggior parte degli autori come patologica (v. ;hib lo 


grafia Gallico: Le agglutinine a frigore nel siero dei cancerosi). 
3° osservazione (figure 34 c 30). 
Guardia di P. S. T. C., ricoverata nel reparto medicina il 14 agosto 1948. 
L'esame radiologico mostrava un addensamento uniforme interessante il 
lobo superiore destro e particolarmente il segmento dorsale. Infatti si osserva 


Fig. 34 Fig. 36 
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che tale segmento ha la forma di una piramide triangolare con sommità infe- 
riore ilare e base superiore parietale postero-esterna. 

Nel radiogramma i in proiezione laterale si osserva che l’infiltrato è molto 
più manifesto in questa proiezione che in quella anteriore-posteriore e non si 
può escludere che ciò sia dovuto a una componente scissurale; ciò non sor- 
prende dacchè la faccia postero-inferiore corrisponde alla grande scissura che 
lo separa dal segmento apicale del lobo inferiore. 

Il segmento qui descritto corrisponde al dorsale superiore secondo la clas- 
sificazione di Warembourg e Graux oppure secondo quella degli autori della 
scuola di Lilla, come pure del resto secondo quella di Lucien: esso è consi- 
derato con estensione minore o maggiore, secondo vari autori, a seconda se 
viene detratto o meno il segmento ascellare che prima illustrammo. La sua 
esistenza fu avvalorata dalla descrizione del lobo apico-dorsale da parte del 
Barsony e Koppenstein, formato dall’isolamento dal restante parenchima delle 
due zone apicale e dorsale superiore mediante una scissura. Un lobo dorsale 
superiore è stato descritto ultimamente dal Coulouma e Devos. 

Il segmento dorsale ha un'importanza clinica considerevole in quanto è 
sede frequente dell’infiltrato precoce tubercolare e dei processi pneumonici 
ed ascessuali: osserviamo peraltro che il quadro radiologico della segmentite 
dorsale superiore è ben noto e va sotto il nome di triangolo ascellare di Weil 
e Mouriquand dai due autori che per primi lo descrissero in alcuni casi di pol- 
monite infantile, per quanto alcuni autori vedono in tale configurazione piut- 
tosto un interessamento della zona ascellare. 


4° osservazione (figure 4a e 4b). 


Riportiamo infine a scopo illustrativo i radiogrammi del carabiniere F. L., 
ricoverato nel settembre 1948, il cui esame radiologico mostrò un'infiltrazione 
del segmento posteriore e probabilmente parziale di quello apicale del lobo 
superiore destro (cfr. sopra l'osservazione di Barsony e Koppenstein). 


2. - Logo MEDIO. 


5° osservazione (figure 5a e 50). 


Sold. D. A., ricoverato nel reparto accertamento tbc. il 30 dicembre 1947. 

Esame radiologico: addensamento massivo di parte del lobo medio D. 
In questo vengono normalmente descritti dai vari autori 2 segmenti, chiamati 
zona ascellare media e ventrale media da Warembourg e Graux oppure seg- 
menti anteriore (interno) e posteriore (esterno) da Kourilsky, D’Hour. 

Ricordiamo come per alcuni AA. (Lucien, Beau, Coulouma, Minet, Wa- 
rembourg, Bonte e Graux, Di Guglielmo e Gaudieri) il lobo medio sarebbe 
suddivisibile in 3 segmenti considerando le diramazioni uscenti dal bronco 
lobare medio che, come ‘vedemmo, è il primo bronco ventrale che si distacca 


Fig. 54 Fig. =ò 
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dal tronco bronchiale principale {bronco VI di Lucien, bronco V. M. di 
Grandgérard e Weber); i 3 rami, base per la corrispondenza ad altrettanti 
segmenti autonomi, sarebbero, secondo la maggioranza degli autori, l’esterno 
o ascellare, ramo postero-esterno e ramo antero-interno, questi 2 ultimi uni- 
ficati da parte degli AA. che descrivono solo 2 zone. 

All’esistenza di una zona ascellare media ha portato anche un notevole 
appoggio la descrizione di un lobo ascellare effettuata da Lucien e Weber e da 
Christiaens. La ventilazione di tale zona è offerta dal 2° parabronco esterno 
che sarebbe caratterizzato da una certa costanza in confronto degli altri rami 
parabronchiali. 

In proiezione antero-posteriore il caso in esame sembra interessare tutto 
il lobo medio; in laterale la figura a piramide tronca ci permette di affer- 
mare che è interessato solamente il segmento anteriore (interno): esso pre- 
senta grossolanamente la forma appunto di una piramide quadrangolare a 
sommità ilare postero-interna e con base antero-esterna in: prossimità delle 
articolazioni condro-costali. La faccia antero-superiore è separata dal lobo su- 
periore dalla piccola scissura. La faccia postero-inferiore, come si può osser- 
vare dal riportato radiogramma in proiezione laterale, possiede 2 parti distinte : 
una posteriore, obliqua in basso e in avanti separata dal lobo inferiore per 
mezzo della grande scissura, ed una parte anteriore, separata dal diaframma 
dai foglietti pleurici. (Christiaens ha trovato costantemente questa superficie 
diaframmatica su 40 polmoni esaminati e l’ha denominata « semelle du lobe 
moyen »). 

L'infiammazione di questo segmento sembra particolarmente frequente. 


6° osservazione (figure 64 e 68). 


Un reperto radiologico simile al precedente che potrebbe essere riferito 
ad una segmentite anteriore del lobo medio destro. Paziente, soldato C. G. P., 
visitato nel reparto accertamento tbc. il 2 febbraio 1949. 

Come dianzi menzionammo, alcuni autori distinguono 2 frazioni nel seg- 
mento anteriore o zona ventrale media del lobo D. e precisamente secondo le 
indagini sul cadavere di Di Guglielmo e Catalano; le broncografie di Mattei, 
Tristani e Barbe e le tabelle di Gerniez-Rieux, Breton, Mereau e Bonte, fra- 
zione « supero-antero-interna » e « infero-postero-esterna ». Nel nostro caso, 
essendo opacato l’angolo epato-cardiaco e l’immagine in proiezione laterale di 
lente biconvessa portandosi dall’ilo polmonare a raggiungere col margine in- 
feriore il diaframma, ci fa supporre che possa essere interessata la frazione 
« supero-antero-interna ». 

Non si può tuttavia escludere che si sia trattato di una scissurite della 
pala anteriore della grande scissura destra: non ci è stato purtroppo possibile 
seguire l’evoluzione di questo caso, il che avrebbe potuto forse meglio illu- 


minarci. 
Da rilevare, nel nostro caso, un innalzamento persistente dell’emidia- 
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framma D. Tale fenomeno che sarebbe più frequente nelle localizzazioni ai 
lobi inferiori va rapportato alla riduzione di volume cui va incontro il lobo 
epatizzato per la diminuzione del suo contenuto gassoso; senza poter esclu- 
dere che si tratti di una paresi diaframmatica secondaria a una reazione 1in- 
fiammatoria della pleura basilare o a interessamento del frenico. 


Fig. 6a Fig. 66 


7° osservazione (figure 74 e 75). 


L'altra frazione descritta per 11 segmento anteriore del lobo medio D., 
quella postero-antero-esterna, veniva evidenziata nei radiogrammi eseguiti al 
soldato T. E. ricoverato nel reparto accertamento tbc. nel 1947 (Osservazio- 
ne n. 7) ced al soldato M. L., visitato al reparto accertamento tbc. il 5 lu- 
glio 1949. 


8° osservazione (figure 8a e 80). 


Quadro di segmentite esterna (posteriore): soldato G. E., esaminato al 
reparto accertamento tbc. il 9 giugno 1949. 

Nessun segno anatomico macroscopico segna esteriormente il limite ante- 
riore del segmento; schematicamente la forma è quella di una piramide trian- 
golare a base esterna parietale e a sommità juxta-ilare; la faccia superiore è 


separata dal lobo superiore dalla piccola scissura, mentre la grande ne separa 
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la faccia superiore dalla zona ascellare; naturalmente la faccia anteriore cor- 
risponde al segmento anteriore (interno). 

Come è noto il polmone D. possiede in generale 3 lobi ‘e quello S. 2 sola- 
mente; in questo caso il lobo superiore S. corrisponde all’insieme dei lobi 
superiore e medio D.: come vedemmo la parte antero-inferiore del lobo su- 
periore S. ha infatti lo stesso valore del lobo medio D. poichè esso è costi- 
tuito dagli stessi segmenti (Ewart, Lucien): tuttavia è certo che anche a 
sinistra si può riscontrare un lobo accessorio corrispondente all'intero lobo 
medio (Piergrossi). 

Ivi, nel lobo medio D., vengono descritti 2 segmenti generalmente, la 
cui situazione topografica è diversa da quelli omologhi della lingua, il seg- 
mento che si trova a destra anteriormente viene spostato verso l’alto, quello 
ponetpemente verso il basso. Così Kourilsky. D’Hour, ecc. chiamarono i 

2 segmenti della lingula superiore ( ed inferiore mentre vengono chiamate zone 
E e ventrali medie secondo la classica sistematica di W arembourg € 
Graux. 


9" osservazione (figure ga e gd). 


S. ten. M. P., esaminato nel reparto accertamento tbc. il 9 maggio 1949 
e con reperto radiologico polmonare rilevante una velatura del segmento 
inferiore della lingula. 

Un referto radiologico analogo al precedente venne constatato al bersa- 
gliere M, G., ricoverato nel reparto medicina il 20 dicembre 1948. 
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3. - Loso INFERIORE. 


Il lobo inferiore è quello che presenta le maggiori difficoltà per quanto 
concerne la topografia dei segmenti: la suddivisione zonale è quanto di più 
vario si possa pensare, dato il gran numero di rami, più o meno autonomi, 
ramificazioni del tronco bronchiale principale. Come è noto Lucien ha di- 
stinto 11 settori polmonari e precisamente 4 dorsali, 3 ventrali, 3 parabron- 
chiali esterni e uno infracardiaco. Quest'ultimo mancherebbe nel lobo infe- 
riore S.: i primi settori dorsali, il parabronco esterno sarebbero i più impor- 
tanti, talvolta sarebbero separati per mezzo di una scissura dai settori sotto- 
stanti a formare il lobo medio posteriore di Devé, chiamato pure apice di 
Fowler, studiato in Italia soprattutto da Piergrossi. 

Più semplicemente vennero distinti come sopra detto oltre all’infracar- 
diaco, 3 segmenti (dorsale medio ed inferiore c ventrale inferiore) da Pierret, 
Coulouma, Breton e Devos. Warembourg e Graux ne avevano distinti 7: in- 
fatti l’apice del lobo inferiore è costituito dalle zone dorsale inferiore e ascel- 
lare inferiore, la base della 2° dorsale inferiore, dalla 1° e 2* ventrale inferiore 
e dalle zone terminale ed infracardiaca, 

Ove si rammenti che l’ascellare inferiore deciaz sulla base delle osser- 
vazioni di Lucien sui rami parabronchiali sarebbe a sua volta suddivisibile 
in 3 territori subzonali, che tanti sarebbero i rami parabronchiali esterni del 
lobo inferiore, si può ben comprendere le difficoltà di interpretazione dei fe- 
nomeni patologici di tale segmento. 

Ripeteremo infine che la recentissima classificazione di Kourilsky e coll. 
ne distingue 5 e precisamente per analogia con quelli del lobo superiore, l’api- 
cale, l’anteriore, l'esterno, il posteriore e per il polmone D. l’interno o infracar- 
diaco. Si può supporre a priori che tale apparente diversità di classificazione 
trovi il proprio fondamento nel fatto che alcuni autori hanno unificato seg- 
menti da altri studiosi per converso distinti, considerandoli piuttosto dei sot- 
tosegmenti. Ce ne riserviamo la dimostrazione. 


ro* osservazione (figure 104 € 108). 


L’infiltrato di opacità quasi omogenea riscontrato. al bersagliere C. O., 
visitato ambulatoriamente al reparto accentramento tbc. appartiene molto pro- 
babilmente al segmento apicale del lobo inferiore D. (secondo Kourilsky e 
coll.); secondo Warembourg e Graux la sommità del lobo inferiore è formata 
dalle zone ascellare inferiore e 1° dorsale inferiore. Nei radiogrammi si osserva 
infiltrata precisamente la parte posteriore, la più importante della sommità 
del lobo inferiore, posteriormente all’ilo subito dopo la grande scissura. Perciò 
non si può fare a meno di constatare come contrariamente a quanto siamo 
venuti poco a poco esponendo, la classificazione recentissima proposta da 
Kourilsky e coll. non ci permetta di situare con grande precisione la topo- 
grafia di questa lesione; preferibile piuttosto ci sembra in questo caso la clas- 
siticazione di Warembourg e Graux. 


Fig. 104 Fig. 106 


11* osservazione (figure 114 € 1MIÈ:). 


Come già detto, la sommità del lobo inf. D. è formata secondo Warem- 
bourg e Graux dalla 1° zona dorsale inferiore e dall’asceilare inferiore. Un qua- 
dro radiologico riferibile all'intltrazione patologica di quest'ultimo segmento 
venne riscontrata al cap.le M. G. B., ricoverato nel reparto medicina il 24 mag- 
gio 1949. Pure in questo caso la sistematica di Kourilsky e coll. ci appare insuf- 
ficiente, mentre è preferibile, ci sembra, quella di Warembourg e Graux. 


12* osservazione (figure 124 e 128). 


Bersagliere R. R., venne visitato ambulatoriamente al reparto accerta- 
mento tbc. il 7 giugno 1949. 

L'infiltrato interessa molto probabilmente il segmento esterno secondo 
la sistematica di Kourilsky e coll., che corrisponde alla 2* zona ventrale infe- 
riore di Lucien, la cui faccia anteriore è in rapporto con la prima ventrale 
inferiore di Lucien Warembourg e col segmento anteriore di Kourilsky. 

Sembra che questo segmento, che non ha nessun limite scissurale, faccia 
spesso parte del segmento anteriore più che di quello posteriore e terminale 
secondo Warembourg del lobo inferiore. 


1 3° osservazione (figure 134 e 128). 


Aviere S. R., ricoverato il 3 giugno 1948 per un processo pneumonico in 
via di risoluzione. 
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All'esame radiografico, una zona di infiltrazione all’emitorace S. che in 
laterale si mostrava ascrivibile molto probabilmente al segmento posteriore 
secondo la concezione di Kourilsky e che sappiamo corrispondere al 2° e 3 
segmento dorsale inferiore della classificazione di Warembourg e Graux. Pure 
nel caso presente l’infiltrazione è ben lungi dall’interessare tutto il segmento 
posteriore. Molto probabilmente è infiltrato il tratto che venne indicato da 
Warembourg come 2% zona dorsale interiore e che, secondo Kourilsky, come 
vedemmo, corrisponderebbe alla parte inferiore del segmento posteriore. 


Fig. 134 Fig. 136 


Reperto analogo venne constatato al soldato O. È.: infiltrazione a tipo 
ili segmentite nella frazione inferiore del segmento dorsale inferiore secondo 
Kourilsky o 3° zona dorsale inferiore (terminale) di Warembourg. 


CONCLUSIONI 


1 I. — La nozione di segmenti o zone è ormai ben definita e riveste una 
importanza considerevole dal punto di vista nosografico, se non da quello ezio- 
logico e patogenetico. 

Gli studi di alcuni AA. (Fossati e Argentieri, Monaldi e Gemmi, Medlar 
ecc.), tendenti, con severo spirito critico, sia ad interpretare dal punto di vista 
della patologia zonale alcuni tipi di infiltrati tubercolari, o a descrivere il tipo 
essudatizio-allergico di processi tubercolari interessanti zone particolari, oppure 
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ad ammettere una frequenza particolare di interessamento di alcuni segmenti 
per quanto concerne appunto processi tubercolari, sono certamente degni della 
massima considerazione: tuttavia le nostre osservazioni ci portano ad affer- 
mare che la nozione di segmento o zona rimane un'espressione soprattutto 


topografica. 


2. — Abbiamo riscontrato il maggior numero di alterazioni di segmenti 
polmonari nel lobo medio e nella lingula contrariamente alla maggioranza 
degli AA. che indica il lobo inferiore come il più frequentemente colpito. 


3. — Ancora una volta bisogna sottolineare l’importanza della proiezione 
laterale per lo studio delle zone o segmenti, essa è indispensabile ad es. per 
l'esatta determinazione della topografia delle zone colpite (p. es. per la dia- 
gnosi differenziale tra segmento interno del lobo medio e segmento infra- 
cardiaco). 


4. — Durante l’illustrazione dei casi presentati siamo andati rilevando 
come, fra le principali sistematiche proposte, quelia della recente Commis- 
sione francese per l'unificazione della topografia polmonare (Kourilsky, 
D'Hour, Garraud, Lecocur, Lemoine) sia senz'altro la più semplice e come 
tale accessibile ai non specialisti. 

Essa si è rivelata in tutto corrispondente ai dati anatomici nella disamina 
del lobo superiore, laddove non è senza interesse il porre in rilievo come sif- 
fatta corrispondenza non appaia perfettamente integrale per il lobo medio 
(abbiamo illustrato un caso di cui nel segmento antero-interno si possono 
istruttivamente distinguere 2 entità): va ammesso comunque che tale ulteriore 
determinazione, ovviamente interessante dal punto di vista squisitamente dot- 
trinale, appare per converso ininfluente ai fini pratici. 

Quanto alla sistematica del lobo inferiore si è potuto dimostrare che essa 
compendia nello stesso segmento delle entità patologiche meglio situabili se- 
condo la sistematica di Warembourg e Graux. 

Sebbene si debba constatare come il lobo inferiore abbia rivelato le mag- 
giori difficoltà (p. es. per un certo tempo è esistita una disparità di vedute 
in merito ai territori arteriosi di Herrnheiser e quelli zonali di Pierret, discor- 
danza che però si è rivelata poi più apparente che reale) noi pensiamo che se 
si vorrà accettare universalmente la classificazione qui preferita, con gli ovvi 
vantaggi derivantine, sarà necessaria, in considerazione della variabilità di 
estensione delle localizzazioni subzonali, la frequente introduzione della no- 
zione di frazioni o sottosegmenti ad es. sottosegmento anteriore e posteriore 
del segmento apicale inferiore, superiore ed inferiore di quello posteriore. 


Riassunto. — L’A., col contributo di numerose osservazioni raccolte all'Ospedale 
Militare principale di Milano, ha esaminato il più adeguatamente possibile le principali 
clussificazioni proposte per la suddivisione dei lobi in zone o segmenti, nozione questa 
o ben definita e che riveste un'importanza considerevole dal punto di vista noso- 
grafico. 
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le principali sistematiche proposte, quella di Kourilsky, D'Hour, Garraud, Le- 
Lemoine si è mostrata la più semplice, del tutto corrispondente ai dati anatomici 
o superiore, non perfettamente per il lobo medio. Per quanto concerne il lobo 
jore si è potuto dimostrare che essa compendia nello stesso segmento entità patolo- 

meglio situabili secondo altre sistematiche per cui l'A. sostiene che se si vorrà 
tare universalmente la classificazione sopra menzionata, sarà necessaria la frequente 
duzione della nozione di frazioni o sottosegmenti. 


"Id 
I; 
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OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: Col, med, dott. Domenico ListA 


IL PERICOLO DEI BARBITURICI* 


Ten. col. chimico-farmacista in s. p. e. dott. Lorenzo CuraroLo 


Un grido d’allarme si sta diffondendo dappertutto a riguardo dei nu- 
merosi suicidi che si vanno registrando per ingestione dei barbiturici. 

Un tale medicamento, entrato nella pratica medica nel 1903 ad opera di 
Fischer, ebbe presto fortuna per la sua azione sedativa e, invero, esso, preso 
saltuariamente, e a piccole dosi, esplica un'azione terapeutica preziosa poi- 
chè permette di dormire tranquillamente per circa otto ore consecutive. 

Ma i barbiturici possiedono, anche, un’azione tossica che si esplica quan- 
do essi vengono ingeriti a dosi elevate e questa tossicità viene potenziata, al- 
tresì, dalla lentezza di eliminazione che presentano i più comuni di essi per 
cui, pur essendo esclusa l’idea suicida, il medicamento può provocare un'in- 
tossicazione cronica capace di causare gravi perturbamenti psichici e fisici ai 
quali, a distanza di tempo più o meno breve, segue l’esito fatale. 

Nel primo quarantennio della loro introduzione in terapia i barbiturici 
furono utilizzati, purtroppo, a scopo suicida, ma le statistiche registravano 
percentuali assai basse per le quali non era il caso di allarmarsi eccessiva- 
mente. Coloro che si inducevano a togliersi la vita ricorrevano a sistemi di 
uso più comune. Forse ciò era da attribuirsi a scarsa conoscenza delle pro- 
prietà tossiche del nuovo medicamento al quale ricorreva unicamente la ca- 
tegoria delle persone raffinate che disdegnavano il colpo di pistola, o il saito 
nel vuoto, o di farsi maciullare dal treno in corsa o di impiccarsi. 

Pur essendo bassa la percentuale dei suicidi per barbiturici la società, 
però, ne avvertì il pericolo e, saggiamente, vennero emanate disposizioni legi- 
slative per le quali essi non potrebbero essere procurati se non dietro esibi- 
zione della prescrizione medica. E’ noto, però, che, all’atto pratico, essi pos- 
sono essere procurati con alquanta facilità e questa è una delle ragioni che 
hanno contribuito «al diffondersi del loro uso e abuso. 

In questo tormentato periodo del dopo guerra la « spinta al suicidio » è 
stata maggiore che nei periodi precedenti. Molte cause hanno contribuito a 
ingrandire, anzi a ingigantire, la cerchia dei suicidi, e queste cause vanno sere- 
namente studiate allo scopo di metterle in maggiore evidenza al fine di po- 
tere provocare disposizioni che, se pure incapaci a eliminare totalmente la 


* Articolo pervenuto in redazione il 15 ottobre 1949. 
pe 5 
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hic ‘possibilità dei suicidi, possono, però, molto contribuire a ridurne il numero. 


» 


A mio giudizio i moventi che inducono gli esseri umani a rinunziare vo- 
lontariamente a questo « dono divino » che è la vita sono i seguenti: 


a) miseria; 4) amore; c) dolore; 4) onore; e) paura. 


Ho indicato la miseria quale primo fattore determinante del suicidio 
ichè essa è quella che, secondo me, deve avere la più alta posizione nella 
statistica della quale, lo confesso, non sono riuscito a prendere esatta cono- 
scenza, Ma non passa giorno, quasi, che le cronache non ci facciano appren- 
dere che una vita volontariamente si è spenta a cagione delle ristrettezze eco- 
nomiche e questa quotidiana conoscenza fa sì che il pensiero si rivolga a una 
maggiore divulgazione e a un più concreto potenziamento della assistenza 
sociale, che è un alto dovere civico, e alla quale si dovrebbe poter ricorrere 
senza arrossire nei casi disperati e comprovati del bisogno. 


Il suicidio per amore, nelle sue varie forme, è, per fortuna, in una fase 
decrescente e questo perchè oggi l’amore non è più « romantico » ma è di- 
ventato più ragionato. 

Pure, i sentimentali esistono tuttora, specie nel sesso muliebre, e il sui- 


cidio, per un amore perduto o contrastato, viene, di quando in quando, agli 
onori della cronaca. 


posizione sociale: generalmente rientrano in questa categoria i colpiti spe- 
cialmente da malattie polmonari, i genitori privati prematuramente di un 
figlio adorato, quelli che, per cause politiche o per dissesto finanziario grave, 
non reggono alla propria nuova posizione di inferiorità sociale ed economica. 


Le ragioni di onore, che, nei tempi ormai passati, contribuivano larga- 
mente alla dolorosa statistica dei suicidi, ora accusano un regresso sensibile, 
ma non cessano di mettersi in evidenza di quando in quando. 


. La paura giuoca, anche, il suo ruolo in questa dolorosa statistica. Paura 
di che? Le cause che provocano questa paura tanto terrificante da indurre 
gli individui a togliersi la vita sono tante. Vi si possono catalogare i condan- 
nati a morte sicura che preferiscono darsi la morte allo scopo di evitarla per 
mani altrui perchè è di questa che hanno paura; vi si possono catalogare 
coloro che, condannati alla espiazione di una lunga pena detentiva, temono 
la lunga clausura; e, poi, studenti riprovati agli esami che temono dei propri 
genitori; individui che hanno commesso un qualche crimine contro le per- 
sone o la proprietà altrui e che, certi della inevitabile punizione, 0 persegui- 


tati da un rimorso ossessionante, credono di trovare nel suicidio la fine delle 
loro sofferenze. 


48 


Quante forme ha la paura! Quanti casi di suicidio dovrebbe farci cono- 
scere! Eppure essa, quale determinante del suicidio, occupa una delle caselle 
più basse forse perchè, per la maggior parte degli esseri umani, la speranza è 
l’ultima a morire. 


Gli esseri umani che, per una delle tante cause, decidono di sopprimersi, 
scelgono il mezzo più rispondente al proprio carattere o quello imposto dalle 
condizioni contingenti nelle quali essi vengono a trovarsi. 

Debbo premettere che secondo le forme il suicidio può essere: 


a) violento; 5) ritardato. 


Il suicidio violento viene prescelto dagli individui più decisi e che vo- 
gliono porre termine ai loro giorni nel più breve tempo possibile; essi sono, 
anche, dei coraggiosi davanti alla morte pur avendo avuto paura della vita. 
Appartiene ad essi il classico colpo d'arma da fuoco in una parte vitale del 
corpo; il farsi stritolare da un pesante veicolo, generalmente il treno; il lan- 
ciarsi nel vuoto, da grande altezza, sul lastricato sottostante, o l’affogare nel- 
l’acqua; l’impiccagione, o quel qualsiasi altro mezzo violento che dia la morte 
al più presto. 

Il suicidio ritardato, invece, cerca la morte quasi con dolcezza; è una 
forma prescelta da coloro che vorrebbero morire in bellezza senza deturpa- 
zioni del proprio corpo e delle proprie sembianze, direi, senza spargimento 
di sangue. lo non so a cosa potere attribuire questa psicosi che aumenta le 
sofferenze sulla terra. 

Nell’epoca passata i candidati a una tale forma di suicidio si servivano 
del braciere di carbone o del gas fluente. Una forma di tale suicidio è data, 
anche, dallo « sciopero della fame » al quale, però, quasi tutti finiscono per 
rinunziare. 

Attualmente l’ossido di carbonio e il gas hanno perduto alquanto ter- 
reno quale mezzo a scopo suicida poichè un nuovo e più elegante mezzo, 
meno appariscente, più pulito, più raffinato, è diventato « di moda ». 

Oggi ci si avvelena con i barbiturici! 


L’avvelenamento da barbiturici ha assunto proporzioni allarmanti dap- 
pertutto e ovunque si reclamano provvedimenti legislativi che siano atti a 
frenare il dilagare di una simile facilitazione al delitto contro se stessi. 

Ritengo che non sia inutile dare un cenno, sia pure sommario, su questi 
medicinali che, se da alcuni vengono adoperati a scopo terapeutico, da altri 
vengono utilizzati per porre fine alla propria vita. 

Il capostipite della famiglia è l’acido darbiturico (malonilurea) (C. H. 
N: O:) che si ottiene, per sintesi, dall’acido malonico. Si presenta in prismi 
grandi e incolori ma, direttamente, non trova impiego in terapia. Da esso, 
invece, si ottengono alcuni derivati che sono entrati largamente fra i medi- 
cinali di uso corrente. i 
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Abbiamo: 


a) Acido bromopropenil-isopropilbarbiturico - Noctal - (Cso Os His 
N: Br) che si presenta in polvere bianca, cristallina, di sapore amaro; è un 
ipnotico di attività circa 5 volte superiore a quella esplicata dal Verona! e si 


‘somministra in cachet o in compresse alla dose di gr. 0,10-0,20. 


i b) Acido butilbromopropenilbarbiturico - (Cx O, His N: Br), polvere 

— cristallina bianca, insolubile in acqua. In commercio, sotto il nome di Per- 
mocton, si trova una soluzione del suo sale sodico al 10 % che è un liquido 
di sapore amaro, miscibile con acqua e alcool. Si somministra per via ipoder- 
mica alla dose di gr. 0,2-0,6. Una interessante applicazione è quella che se ne 
è fatta per ottenere il sonno crepuscolare durante il travaglio del parto: esso 
si svolge senza manifestazioni dolorose. 


c) Acido butiletilbarbiturico - Soneryl - (C.ì Os Hys Ne) in aghi pri- 
smatici, bianchi, senza odore ma con sapore amaro. Possiede proprietà ipno- 
tiche 3 volte maggiori di quelle del Verona! e gli effetti sono più rapidi; il 
sonno si ha in circa mezz'ora e dura una diecina di ore ed il risveglio è nor- 
male. Si trova in commercio in compresse da gr. 0,10 e in fiale da 1 cc. di so- 
luzione al 10 %. 


d) Acido dipropilbarbiturico (dipropilmalonilurea) - Proponale - (Cio 

O, H,, Na); è una polvere cristallina, bianca, che ha azione ipnotica superiore 

a quella del Verora/, ma meno tossica, e si somministra alla dose di 
eo: ii 

|) Bromoisovalerilurea - Bromural, Albroman, Isobromyl, Dormigene - 

(Ci Hu N; Br); è in arca aghi bianchi, inodori ma con sapore amarognolo. 

Si consiglia nei casi d’insonnia nervosa alla dose di gr. 0,30-0,60 in cachet o 


in compresse. Non danneggia il cuore e riesce utile contro il mal di mare. Ha 
una costante azione contro il sudore. 


| Î) Acido diallilbarbiturico (diallimalonilurea) - Dial - (Ci Os H.: N.) 
in forma di cristalli incolori di sapore debolmente amaro, inodori. Ha azione 
più forte e più pronta di quella del Verona/ e viene impiegato nella agripnia 
semplice, nelle psicosi, nella irrequietezza nervosa in dosi variabili da gr. 0,10 
a gr. 0,65. 
Il Dial solubile del commercio è una preparazione di dialuretano, per 
uso orale e per uso ipodermico, Il Didia! è un'associazione di Dial solubile € 
i di etilmorfina alla quale è addizionata una piccola quantità di Dial puro. Il 
Didial spiega azione corrispondente alla somma delle azioni dei due suoi 
componenti. Oltre ad avere le stesse indicazioni del Dial viene usato nella 
preparazione delle narcosi chirurgiche. 
Lo Hemypnal è un prodotto che risulta dall’associazione di Didial e Clo- 
Fetone e si trova in commercio in forma di cachet e di supposte, e, proposto 


4. Med. 
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specialmente per attenuare i dolori del parto, pare che riesca innocuo per la 
madre e per il feto. 


g) Acido dibromopropildietilbarbiturico - Diogenal - (C.\ Os N: His 
Br:), è una polvere bianca, cristallina, con sapore amarognolo e contiene 
circa il 41,50% di bromo. Accoppia all’azione dell’acido dietilbarbiturico 
(veronale) quella del bromo, ma la sua azione è più blanda e riesce meglio 
tollerato. Usato come ipnotico nella insonnia causata da dolori fisici e nella 
cura dell’epilessia in dosi da gr. 1-2. 


h) Acido dietilbarbiturico (Dietilmalonilurea) - Veronal, Malonurea, 
Barbitone, Dormonal, Malonal, Sedival. 
C: Hi CO - HN 
ì = 


# 
Cc CO 


Ci Sos 


E’ una polvere bianca a cristalli tabulari, inodori e con sapore amaro- 
gnolo. Non esercita azione dannosa sul cuore, nè sul circolo, nè sull’emoglo- 
bina, nè sui globuli sanguigni. Agisce dopo circa due ore. Si adopera in nu- 
merose forme di insonnia nervosa. Ha dato luogo a casi di avvelenamento 
anche letali e i sintomi principali sono esantemi, miosi, oliguria, coma, €, 
talvolta, nefrite acuta. Si ritiene che la dose letale sia di gr. 10 ma possono 
aversi avvelenamenti anche per dose di 4 grammi. 

In dose elevata può determinare collasso e forte ipotermia per l’azione 
paralizzante che esercita sul cervello e sul midollo allungato. E’ ben tollerato 
dal cuore. Col tempo produce assuefazione sicchè bisogna aumentare la dose. 
Si elimina lentamente e inalterato attraverso i reni sui quali esercita azione 
nociva. Si usa in cachet o compresse alla dose da gr. 0,25 a gr. 1: dose mas- 
sima gr. 2 al giorno. Nella donna le dosi debbono essere più piccole. 

In commercio si trovano compresse di Veronal da gr. 0,50 confezionate 
in tubi da 10 compresse, buste da gr. 10 di polvere e scatole di polvere da 


gr. 50. 


i) Dietilbarbiturato sodico (Dietilmalonilurea sodica) - Medinal, Ve- 
ronal sodico, Dormonal sodico. 


Ci Hi CO -N. Na 
Moll 2 a 


x 
c.H, 7 CO-N. H 


E’ una polvere cristallina, bianca, dal caratteristico sapore amarognolo. 
La sua azione, a causa della maggiore solubilità, è più pronta di quella del- 


SI 


dietilbarbiturico (Veronal). In soluzione acquosa al 10 % si può usare 

nei malati che sono restii a prendere medicine per via 
‘nel morfinismo. Si somministra per via orale a dosi di gr.0,40-0,75, 
via ipodermica in dosi da gr. 0,25-0,50, o per clistere in dosi da 
0,50, 0 per supposte contenenti ciascuna gr. 0,30-0,50. In commercio 
no tubi da 10 compresse da gr. 0,50 e flaconi da gr. 10-25 di polvere 
eronal sodico e compresse da gr. 0,50 di Medinal confezionate in tubi 
compresse. 
stituto Chimico Farmaceutico Militare confeziona tubi da 10 com- 
ne da gr. 0,25 di Medinal pari. 


D.D Acido feniletilbarbiturico (feniletilmalonilurea) - Luminal, Garde- 
ral L Nircord 
C: Hi CO - NH 


+ xo s 
" Cc CO 


o: Gm “vii 


Si differenzia dall’acido dietilbarbiturico (Veronal) per contenere un 
UE 0 fenilico al posto di uno dei due gruppi ctilici. 
” una polvere bianca, cristallina, senza odore e di sapore amarognolo. 
e ben tollerato e la sua azione è più energica, ma anche più tossica, di 
| a del Veronal. Ha azione molto importante, e pronta, come anticon- 
sv ro e antiepilettico. La sua azione anticonvulsivante è superiore a quella 
fomuri. Non dà fenomeni di assuefazione, ma la sua somministrazione 
10 Rice mai essere bruscamente sospesa. Riesce utile, anche, negli stati an- 
si, nella corea, nell ‘eclampsia, nella tetania infantile, e, come preventivo, 
attacchi di angina pectoris. Si somministra a dosi di gr. 0,10-0,40 fra- 
atamente nelle 24 ore: dosi massime: 0,20 pro dosi e 0,80 pro die. 
In commercio il Luminal si trova in tubi da 10 compresse da gr. 0,10-0,30, 
laconi da 50 compresse, e in flaconi da gr. 10-25 di polvere. Il Gardenal 
a in tubi da 10 e 20 compresse da cg. 1. 
‘Istituto Chimico Farmaceutico Militare confeziona compresse di Lu- 
i da gr. 0,10 in tubi da 10 compresse. 
Il suo sale sodico, che ha il vantaggio di essere solubile, è il feniletilbar- 
iturato sodico - Luminal sodico, Gardenal sodico 
C. Hi; CO-N. Na 
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CO 
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In commercio si trova il Luminal sodico in flaconi da gr. 0,10-0,25 di 
polvere e in scatole da 5 fiale di polvere da gr. 0,22 ciascuna. Il Gardenal so- 
dico si trova in scatole da 5-12 fiale da cg. 10 e 20, e in flaconi di polvere da 


gr. 5, 10, 25, 50; 100. 


Questi cenni sui barbiturici li ho voluti dare per mettere in evidenza 
quanto vasta sia la gamma di tali ipnotici e come l’intenzionato del suicidio 
non abbia che la perplessità della scelta. Sembra, però, che il Veronal abbia 
conquistato il triste primato di saper offrire la morte dolce agli esseri scon- 
fortati. 

A qual punto ci troviamo, attualmente, nel trattamento del coma da 
barbiturici ? 

Doenen (Bruxelles Médical, 1949, 1, 47) ha fatto il punto sulla cura di 
una tale intossicazione. Se si tratta di un coma lieve possono essere dati buoni 
risultati da iniezione di 10 cc. di novocaina in soluzione all’1 %. Gli analet- 
tici e i cardiotonici non servono; qualche volta si può ricorrere al cardiazol 
per via endovenosa alla dose di gr. 0,10-0,50. Può riuscire giovevole la la- 
vanda gastrica se praticata nelle prime 10 ore dall'inizio dell’intossicazione. 
Consigliabile è l’iniezione ipodermica di penicillina alla dose di 30.000 U. O. 
ogni 3 ore per evitare le frequenti complicazioni polmonari. 

Ma il migliore trattamento che, pure richiedendo prudenza nei vecchi 
e nei pazienti a sistema cardiovascolare labile, non ha alcuna controindica- 
zione, è l’iniezione endovena, lenta, di metilamfetamina (Pervitin) che si 
trova in commercio in fiale da 1-cc. contenenti 15 mgr. di sale. Le iniezioni 
si ripetono ogni mezz'ora, e, anche, ogni ora per via endovena fino a risve- 
glio completo. 

Il Pervitin supera molto la stricnina, che era usata precedentemente a 
tale scopo, poichè è un antidoto più potente, è meno tossico, perchè mai de- 
termina fenomeni convulsivanti, e agisce con molta maggiore rapidità. 

Dopo il risveglio completo del paziente la cura dovrà essere continuata 
per altre 12 ore iniettando una fiala di percvitin ogni 3 ore per via intramu- 
scolare. 

Bisogna riconoscere che dei passi in avanti se ne sono fatti. Ma, chiedo, 
le leggi, che vogliono punire i colpevoli di reati verso la società, che vogliono 
premunirsi, anche, contro l'eventualità che tali reati possano venir consumati, 
perchè non intervengono a prevenire il reato contro se stessi specie quando 
un tale reato non rappresenta più il caso sporadico, eccezionale, ma quando 
ha assunto, dappertutto, proporzioni allarmanti? 


Più che di antidoti si dovrebbe parlare di misura preventiva contro gli 
avvelenamenti, volontari o accidentali, da barbiturici. Coloro che ricorrono 
a un tale medicamento, in generale, utilizzano le tavolette compresse perchè 
riescono loro più comode e più facili a procurarsi. Sicchè mi sentirei quasi 
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autorizzato a escludere l’avvelenamento accidentale con un tal mezzo, poi- 
chè bisogna volontariamente ingerire un gran numero di compresse cosa 
che, a eccezione delle compresse sulfamidiche, non viene richiesta da alcun 
altro medicamento. 

Addizionare, quindi, le compresse di barbiturici del commercio con una 
certa dose di emetico che produca il vomito prima che il barbiturico agisca 
con il suo potere tossico, mi sembra un’idea più che ottima e atta a far spa- 
rire, quasi completamente, la mania di servirsi di un tale prezioso medici- 
nale a scopo suicida, e le statistiche dimostrerebbero assai presto il decrescere 
dei suicidi, specie fra le donne che dànno il maggiore contributo alle morti 

barbiturici. Naturalmente la miscela emetici-barbiturici dovrebbe essere 
estesa alle polveri e ciò perchè nulla dovrà essere trascurato se si vorrà rag- 
giungere lo scopo. 

La proposta, penso, solleverà alcune obbiezioni; ma il bene della salute 
pubblica dovrà prevalere per quel sentimento di religiosa e umana fratellanza 
che deve regnare sulla terra. 


E ora esaminiamo quali delle tante sostanze ad azione emetica potreb- 
bero essere utili allo scopo. 


Il Tartrato di antimonio e potassio - (Tartaro emetico) mal si presta alla 
auspicata miscela data la sua nota incompatibilità con i sali acidi. 

L’Emetina è alterabilissima; il suo cloridrato è più stabile ma non trova 
impiego quale emetico. 

L’Apomorfina, sotto forma di cloridrato {C.; Hi; NO.-HCI), è un eme- 
tico di azione rapida e sicura. Agisce direttamente sul centro emetico bul- 
bare. Nei soggetti deboli, però, anche la dose terapeutica può dar luogo a 
collasso. E' indicata per ottenere un rapido svuotamento dello stomaco; ma 
ciò si ottiene più rapidamente somministrando il farmaco per iniezione sot- 
tocutanca, e non per via orale, a differenza della ipecacuana ed emetina le 
quali provocano il vomito assai prima allorchè sono dati per bocca. Si con- 
serva tra i veleni. 

. L'Ipecacuana, in polvere, è di colore giallo-grigio, ha sapore amaro e 
odore disgustoso. I suoi principi attivi sono l’emetina, o metilcefelina, la ce- 
felina, la psicotrina, l’acido ipecacuanico. Si conserva tra gli eroici e in reci- 
pienti ben chiusi. Come emetico, nei casi di avvelenamento o di gastriti, si 
Impiega ad alte dosi; la sua azione è prevalentemente indiretta, e, a diffe- 
renza dell’apomorfina, non eccita direttamente i centri del vomito e questo 
viene provocato dalla stimolazione degli elementi nervosi di senso della mu- 
cosa gastrica. E’ ben tollerata perchè non dà luogo a fenomeni di collasso, 
ma l’effetto emetico è meno pronto di quello dell’apomorfina e dell’emetina. 
E controindicata per ì vecchi e le gestanti, per gli arteriosclerotici e i cardiaci. 
Come emetico si somministra a dosi sino a 2 grammi nello spazio di mezz'ora. 
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Sembra, così, che l’ipecacuana, associata ai barbiturici, possa, meglio di 
qualsiasi altro emetico, risolvere la dolorosa questione sollevata dall’allarme 
contro i numerosi suicidi provocati da ingestione di barbiturici con i quali 
non ha incompatibilità terapeutica. 

Per tutto quanto sopra è stato esposto essa dovrebbe entrare nella pro- 
porzione del 20 % nelle polveri e nelle compresse di barbiturici che debbono 
trovarsi nel commercio poichè, così, noi non avremmo da preoccuparci di 
eventuali disturbi secondari, determinati da una sua eccessiva introduzione 
nelio stomaco, e saremmo paghi di avere dato il nostro concorso alla salvezza 
di preziose vite umane. 


Riassunto. — L’A., dopo aver dato un cenno sui caratteri fisici e chimici, e sulle 
proprietà terapeutiche dei barbiturici ai quali non pochi stanchi della vita usano ricor- 
rere, studia le cause che possono determinare la decisione suicida, e invoca provvedi- 
menti di legge che, imponendo di addizionare polvere di ipecacuana ai barbiturici, con- 
corrano a far in modo che preziosi medicamenti non possano essere utilizzati a scopo 
delittuoso. 
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Sebbene già, in precedenti massimari, sia stata riportata decisione ana- 
loga in materia di classifica pensionistica di esiti sclerotici di tubercolosi in 
base alla tabella allegata al D. L. 20 maggio 1917, tuttavia si ritiene oppor- 
tuno qui riprodurre l’ultima decisione in proposito della Sezione III Giuris- 
dizionale della Corte dei Conti — 6 aprile-4 maggio 1949, n. 4275 — in 
causa Cambareri contro Ministero della Difesa-Esercito, in quanto, come è 
affermato nella decisione stessa, l'argomento è ivi trattato in modo esauriente, 
analitico e vuol avere significato di pronunciato definitivo. 


« L'art. 1, 2° comma del D. L. 20 maggio 1917, n. 876, stabilisce che nei casi non 
contemplati espressamente nella tabella, le infermità devono ascriversi alla categoria che 
comprenda infermità equivalenti per il grado di inabilità a proficuo lavoro che ne de- 


riva...” principio che si traduce nell’altro, che quando l’infermità concreta invece è 
espressamente contemplata in una determinata categoria, non è consentita alcuna asse- 


(omne per equivalenza, poichè in questo caso la valutazione discrezionale dell’ina- 
ilità al Nec 


già stata fatta in linea generale dal legislatore. 

«Con riferimento al caso del Cambareri, poichè al n. 19 della quinta categoria è 
indicata "la tubercolosi polmonare e tutti gli altri processi tubercolari di qualsiasi organo 
ed apparecchio, che non abbiano tale gravità da essere equiparati alle infermità di cui 

categorie precedenti”, ed accertato che la infermità del ricorrente non è classificabile 
a nessuna delle categorie dalla 1% alla 4% della detta tabella, gli esiti sclerotici di natura 
tubercolare del predetto debbono essere classificati alla 5* categoria. 

«Questa soluzione della particolare questione non può essere infirmata da alcuna 
valida obbiezione, ed è già stata adottata nel caso Di Cicco Omero citato dal Procuratore 
Generale, tanto più, poi, che la possibilità di assegnare le affezioni polmonari ed extra- 
polmonari di matura tubercolare, quando siano di lieve entità, a categorie inferiori alla 
quinta, è ammessa per le pensioni di guerra, ma in forza di una apposita statuizione 
contenuta nell'ultima parte della avvertenza alle tabelle A e B allegate al R. D. 12 lu- 
glio 1923, n. 1491, statuizione che non esiste nelle avvertenze nella tabella A di cui al 
D. L. 876 del 1917 per il trattamento privilegiato ordinario. 

« Nella ripetuta decisione Di Cicco è stato affermato che nei casi di cui al n. 19 
della 5% categoria è stata tenuta presente la natura e non l’entità dell’affezione, nel senso 
che una volta accertatone il carattere tubercolare, la categoria appropriata è la quinta, 
poichè se è vero che a volte tale infermità si presenta in fase di remissione è altrettanto 
vero che l’infermo è sempre esposto ad una riaccensione del processo tubercolare, con 
conseguenze anche fatali, al verificarsi di una qualsiasi causa che turbi l’equilibrio 
instabile del soggetto. 


56 


« Con queste considerazioni viene rimosso un dubbio che le diverse espressioni usate 
nella tabella A del decreto 876 del 1917, alla categoria 5* n. 19 e nella tabella A del 
decreto 1491 del 1923, categoria 5%, n. 18 avrebbero potuto ingenerare. 

«La prima, come si è accennato, menziona ”’la tubercolosi polmonare e tuttii gli altri 
processi tubercolari” e contrapposta all’altra, che si riferisce invece ad '’esiti delle afie- 
zioni polmonari ed extra-polmonari di natura tubercolare...”’, avrebbe potuto far cre 
dere che essa valuti soltanto processi ossia infermità in fase attiva, non come la seconda, 
infermità conclusa con guarigione. Ma ove si ponga mente alla natura delle malattie tu- 
bercolari in genere, la ormai universale notorietà del comportamento di questa inte- 
zione induce a considerare che un ’esito”’, nel senso di conclusione definitiva del ciclo 
morboso, nella generalità dei casi non esiste, poichè esiste invece la possibilità che il 
male riprenda vigore, che i focolai tubercolari sopiti, la forma sclerotica stabilizzata, si 
riaccendano, che un altro ciclo conclamato si sviluppi (con un carattere di gravità talvolta 
anche maggiore della fase precedente). In presenza dell’infermità tubercolare il grado 
effettivo dell’inabilità a proficuo lavoro non può quindi essere misurato in termini di 
categorie inferiori alla quinta, poichè il solo fatto di essere affetto da una forma tuber- 
colare in fase silente o stabilizzata, con una diretta limitazione di capacità lavorativa 
anche modesta, costringe il soggetto a precauzioni ed a limitazioni tali che la capacità 
stessa ne risulta ridotta in grado assai maggiore. 

« Tutto ciò premesso, questa Sezione conferma i principî già affermati colla propria 
giurisprudenza nella speciale materia... ». 


La citazione su riportata offre occasione per evidenziare altra netta dif- 
ferenziazione legislativa tra la pensionistica di privilegio ordinario e quella di 
guerra, in merito alla così detta rivalutazione. Questo istituto non riguarda 
il D. L. 876 del 1917, ma solo le pensioni di guerra (2° comma dell’art. 59 del 
D. L. 1491 del 1923). Infatti la Sez. Speciale della Corte dei Conti con deci- 
sione del 18 novembre 1926 osserva che «il diritto alla rivalutazione è un 
diritto nuovo », non esistente nelle leggi anteriori. 

E’ impropria, altresì, in sede sia di classifica negativa od anche in quella 
di non riscontrato aggravamento, il commento, che spesso ricorre, quasi a 
titolo giustificativo, « di essere stato il soggetto già sufficientemente inden- 
nizzato con i precedenti assegni ». Infatti ogni valutazione deve riferirsi allo 
stato attuale dell’accertamento, e non al passato, nè deve o può ipotecare l’av- 
venire nella eventualità di ulteriore aggravamento. 

Poichè anche l’assegno di 9% categoria, come ha statuito la Corte, rap- 
presenta una marginalità morbosa che può essere anche permanente, se pur 
non in grado di indennizzabilità vitalizia. 

Per la esatta applicazione, si pone in evidenza che l'indennità per l’ac- 
compagnatore (art. 3 D. L. 74 del 1948, circ. 139 G. M., 1948), come quella 
per le superinvalidità, è applicabile in maniera tassativa, ad litteram, secondo 
le disposizioni specifiche di legge e non in analogia, e, sebbene superfluo ri- 
cordarlo, solo se il soggetto sia già assegnato a 1° categoria con alcuni speci- 
ficati assegni di superinvalidità, e non per tutti. 

Infatti essa spetta solo per alcune classifiche, e cioè: 

1° - Superinvalidità tabella E: lettera A, A bis, B punto 1, C, D, E 
punto 1 e 2 (D. L. 20 agosto 1947, n. 876 - circ. 307 G. M. del 1947); 
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2° - Superinvalidità tabella E: anche per lettera E n. 3,4eselettera F 
n. 1(D.L. 9 marzo 1948, n. 257 - circ. 190 G. M., 1948). 


Di 


; PARERI DEL COLLEGIO MEDICO LEGALE 


1. - Parere per Scaro Enrico - Verbale n. 4093 del 29 settembre 1945: Rapporto tra leuce- 
mia linfatica e pleurite basale bilaterale. 


1° Parere medico legale. 


S. E. della classe 1896, deceduto nel 1941 a 45 anni. 

Dal 1918 è affetto da esiti lievi di pleurite bilaterale più evidenti a sinistra, rimasti 
tali, perchè stabilizzati, anche nel 1937. 9 , 

Nell'ottobre 1935 ammalò di leucemia linfatica che iniziò con linfoadenite cervicale 

| ed ascellare e che lo condusse a morte nel maggio 1941. 
Non esiste alcuna prova seria che la leucemia, sempre ad esito infausto, sia prodotta 
da germi infettivi; la cellula leucemica invece, sia di tipo linfocitoide che mieloide, è 
luna vera cellula neoplastica più o meno atipica con tendenza all'autonomia ed alla molti- 
licazione indefinita. 
Non esiste alcuna relazione di interdipendenza tra tbc. e leucemia; trattasi di due 
processi diversi per natura etiopatogenetica, decorso clinico e soprattutto per alterazioni 
stopatologiche, potendo una leucemia insorgere in un soggetto tbc. come in un soggetto 
sano indipendentemente da qualsiasi precedente morboso; una certa predisposizione può 
esistere in individui che hanno lavorato a lungo con i raggi X o con il radium o con 
.il benzolo. 

Nella cosiddetta pseudoleucemia tbc., se il reperto necroscopico può indurre in 
errore, si tratta istologicamente di un processo esclusivamente tbc. 

AT nti di ordine scientifico, clinico e cronologico fanno escludere che la leucemia 

linfatica sia derivata dalla tbc. polmonare per altro inattiva, almeno fino al 1932, e per- 
tanto la leucemia che condusse a morte il p. non può mettersi in nessun modo in rela- 
zione con l’infermità per la quale era stato pensionato (esiti di pleurite). 

Dopo tale parere, è stata presentata una perizia di parte a firma del prof. Enrico 

boni di Verona, in data 9 gennaio 1948, ed una memoria dell'avvocato di parte, che 
essenzialmente su tale perizia fonda la sua tesi. 

Sostiene il prof. Zamboni che la maggior parte degli Autori ritiene probabile la 
natura infettiva delle leucemie e cita il prof. Bastai, il quale afferma che il concetto 
della natura infettiva delle leucemie trae la ragione dalla considerazione specialmente 
che le forme acute di leucemia tipica mieloide o linfatica decorrono in modo assai 
simile alle infezioni acute, e dal fatto che le infezioni di natura definita (sifilide, tuber- 
colosi), possono dare origine al quadro anatomico e clinico della leucemia linfatica. 
In Sostanza, prosegue il prof. Zamboni, « non è lecito affermare » che la moderna pato- 
‘©ogia non riconosca nessun nesso tra le forme tbc. e le affezioni leucemiche e negare 

; oa rapporto causale tra la morte dello Scalfo e le sue precedenti affezioni morbose 
»» per una semplice tendenza discussa e discutibile di ascrivere la leucemia alle iorme 
neoplastiche; ritiene pertanto, il suddetto sanitario, che sia conforme alla realtà affermare 
che la malattia finale, che condusse a morte lo Scafo, sia in netta dipendenza con la 
tbe. pleuro-polmonare. 


è 


2° Parere medico legale (Segue per Scafo Enrico) - Verbale n. 907/48 del 15 maggio 1948. 


Il Collegio Medico, esaminati di nuovo i documenti, ritiene che essi abbiano un 
valore del tutto irrilevante. 
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In effetti, nella perizia di parte sembra che siano ignorate le moderne cognizioni 
scientifiche in modo tale da poter ingenerare dubbi e perplessità tra le due tesi contra- 
stanti, e da ridare vita ad un dualismo etiopatogenetico ormai sorpassato. 

Il Collegio Medico, per la parte dottrinale, non può che attenersi ai risultati della 
patologia sperimentale, della patologia comparata, dell’istopatologia e delle indagini di 
laboratorio, quali si presentano al giorno d’oggi, e, se ha da citare degli Autori, cita 
quelli di fama riconosciuta nel campo specifico, nel caso in specie cioè in quello della 
ematologia e dei tumori. 

Ora, per quanto riguarda la leucemia (mielosi e linfoadenosi), affezione sistemica degli 
organi ematopoictici, non solo non v'è nessuna prova seria ed attendibile che tale ma- 
lattia, sempre ad esito infausto, sia prodotta da germi infettivi, ma esiste una copiosa 
documentazione che fa giustizia dei vari germi, allegati di volta in volta come agenti 
eziologici delle leucemie. Nelle forme acute di leucemia, nelle quali per la sintoma- 
tologia si è voluto vedere un quadro infettivo di sepsi (febbre, tonsillite ulcerosa, modica 
tumefazione ghiandolare, splenomegalia, emorragia, ecc.) si tratta soltanto di un quadro 
apparente di sepsi; tale quadro è simile od assai vicino a quello offerto anche da alcune 
neoplasie maligne a carattere spesso sistemico che possono insorgere in maniera acuta. 


Giova, peraltro, distinguere nettamente le reazioni leucemoidi dalle vere leucemie, 
in quanto le prime han tratto in inganno diversi Autori in casi di malattie infettive 
ad agente noto e determinato. 

La patologia comparata e la sperimentazione dimostrano l'autonomia e l’attitudine 
alla moltiplicazione indefinita della cellula leucemica, sia di tipo linfocitoide che mie- 
loide; si ha da fare con una cellula neoplastica morfologicamente più o meno atipica. 


Si può anzi ritenere che il processo emoblastico ha inizio circoscritto come un 
tumore qualunque e che la natura speciale delle cellule proliferanti porta alla loro pronta 
diffusione linfogena ed ematogena e colonizzazione, principalmente in quei tessuti reti- 
colari che sono, come dice l’Apitz, lo spazio vitale e potenziale di tali cellule. Il raccordo, 
poi, con forme di indubbia natura neoplastica (emoblastomi). anche secondo i vecchi 
patologi (v. ad es. G. Banti) completa la dimostrazione della natura blastomatosa delle 
leucemie. Vi sono casi di tipica linfoadenosi (leucemia linfatica) in cui le vegetazioni 
del tessuto linfoadenoide patologico non sono più a tipo diffuso ed infiltrante, ma vera- 
mente a tipo tumorale localizzato, singolo o multiplo. Anche nella linfosarcomatosi è 
la stessa cellula che nelle linfoadenosi semplici si moltiplica, infiltrando in forma sim- 
biotica gli organi mentre nel linfosarcoma edifica una massa neoplastica perchè ha un 
grado maggiore di anaplasia ed ha perso l'attitudine a quella larga migrazione, a quella 
vita simbiotica negli organi che si trova nelle linfoadenosi e che deriva dai caratteri 
delle cellule viventi. 

Nel campo sperimentale il raffronto fra la leucemia ed .i tumori maligni colpisce 
subito, In effetti Me Intosch e Dawell han dimostrato che per le forme leucemiche del 
‘topo dominano leggi simili a quelle del cancro mammario. Con gli idrocarburi ciclici, 
analogamente a quanto avviene per il canero dei topi, si provocano anche leucemie 
(Morton e Mildere ed altri). Mc Eudos, Boon, Furth ottennero leucemie trasmissibili 
in serie con pennellature di metilcolantrene. 


Per quanto riguarda la cosiddetta leucemia dei polli, trasmissibile con gli elementi 
del sangue e con i filtrati a polli ed a altri volatili da cortile, non si tratta di una 
malattia infettiva microbica, come taluni ritennero in primo tempo. Analogamente a 
quanto avviene per il sarcoma di Rons, l'agente sarebbe una « virus proteina endogena » 
vale a dire un agente catalitico stimolante, qualche cosa come un enzima autoriprodu- 
centesi, e non un agente infettivo vivente; le ricerche di Furth, Oberling, Pentimalli, 
Storti ecc. sono dimostrative. 

Col benzolo, con i raggi X a lungo applicati, si possono provocare negli animali 
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da esperimento forme di leucemie. Nell'uomo poi sono noti i sedici casi di leucemia 
nei radiologi, descritti da Nilsen. 

S. Heilmeyer (Bluthrankheiten, 1942) esclude l’origine infettiva della leucemia ed 
afferma che la moderna patologia è tutta orientata verso forme di neoplasie dei tessuti 
ematopoictici. 

Il Rondoni, l’eminente patologo di Milano, nella sua recentissima opera « Il cancro » 
(1946) afferma esplicitamente: « Ormai che le leucemie 0 emoblastosi siano delle forme 
neoplastiche vere e proprie non è più negato da quasi nessuno ». a 

Per quanto riguarda eventuali pretesi rapporti fra tubercolosi e leucemia, si può dire 
che una leucemia può insorgere in un soggetto tubercolotico come in un soggetto sano; 
ma non v'è alcuna relazione di interdipendenza. Si tratta di due processi diversi per 
natura etiopatogenetica e decorso clinico, ima soprattutto per le alterazioni istopatologiche. 

Nei casi di cosiddetta « pseudoleucemia tubercolare » (Askanazy, Delafield, Czsery, 


‘Claus, Siebmann, ecc.) se il reperto macroscopico poteva indurre in errore, istologica 


mente si è dimostrato che si trattava esclusivamente di un processo tubercolare. Tutto 
consente tranquillamente di escludere che il bacillo tubercolare possa dar luogo a vere 
forme di leucemia. 

Da leucemia di qualsiasi forma possono essere colpiti soggetti giovani ed adulti, ma- 
schi e femmine, in qualunque condizione di vita civile o militare, indipendentemente 
da qualsiasi precedente morboso; soggetti che sono stati sempre sani o soggetti che hanno 
sofferto di svariate malattie, ad esclusione soltanto di individui che hanno lavorato a 
lungo con i raggi X o col radium o col benzolo. 

E ciò è noto dall'esperienza clinica. 

Per quanto riguarda il caso in esame i dati di fatto sono stati descritti dal Collegio 
Medico nel precedente verbale, e sono diversi da quelli prospettati dal medico e dal- 
l'avvocato di parte. 

In effetti, nel 1932 (dopo che nel 1028 era stata concessa allo Scafo la nona cate- 
goria per anni due) furono riscontrati solo lievi esiti di pleurite bilaterale più evidenti a 
sinistra, con buone condizioni generali, e quindi non fu ammesso l’aggravamento e non 
fu fatto luogo a rivalutazione. Nel 1934 il Collegio Medico Legale trovò soltanto « lievi 
esiti di pleurite bilaterale » e non ammise titolo per rivalutazione. Ancora nel 1937 il 
Collegio Medico Legale, previa visita diretta, confermò che nel 1934 l’infermità dello 
Scafo non era da ritenere aggravata nè rivalutabile e sufficientemente indennizzata con 
le precedenti assegnazioni. 

Nell'ottobre 1939, secondo una dichiarazione medica, il soggetto presentava una po- 
liadenite cervicale ed ascellare; e, poichè lo Scafo morì per la levicemia linfatica il 1° mag- 
gio 1941, considerato l’abituale decorso, sempre fatale, dell’infermità, è da ritenere fonda- 
tamente che la leucemia linfatica sia insorta nel 1939. 

In queste condizioni il Collegio Medico non vede come si possa ritenere con fon 
dati seri € obiettivi argomenti di ordine scientifico-clinico e cronologico, che la leucemia 
linfatica dello Scafo sia derivata dalla tubercolosi polmonare, per altro inattiva, al- 
meno sin dal 1932. 

Non si tratta, quindi, di una visione unilaterale della questione, come ritiene il 
È di parte, ma di una disamina fondata su argomenti incontrovertibili e sui quali 
il Collegio Medico nel precedente verbale non reputò neanche necessario soffermarsi a 
lungo tanto noto e pacifico riteneva che fosse l'argomento, per tutti i medici aggiornati, 
nelle sue linee generali e particolari. ‘ 

Il Collegio Medico infine ha voluto anche interpellare il prof. G. Vernoni, emi- 
nente cultore di patologia generale, che ha una specifica indiscussa competenza sulla 
questione. Il prof. Vernoni ha escluso recisamente qualunque nesso etiopatogenetico fra 
tubercolosi e leucemia, e, nel caso in specie, fra esiti di pleurite e leucemia linfatica. 

Dopo quanto espresso il Collegio Medico riconferma il precedente parere che cioè 
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l’infermità (leucemia linfatica) che condusse a morte il soprascritto non si può mettere, 
in nessun modo, in relazione con la infermità per la quale il soggetto era stato pen- 
sionato (esiti di pleurite bilaterale). 


2. - Parere per Bossio Savarore - Verbale n. 611)43 del 22 febbraio 1943: Dipendenza 
da causa o da concausa preponderante e necessaria di servizio ordinario dell'emor- 
ragia terminale da ulcera duodenale causa del decesso. 


Parere medico legale. — Come in tutti i casi di ulcera gastrica, sorgono anche in 
questo numerosi quesiti intorno all’influenza che il servizio possa avere esercitato sul- 
l’inizio ed il decorso dell’affezione prima, e dell'insorgenza della complicazione mor- 
tale poi. 

La oscurità che ancora avvolge la patogenesi della malattia, ia discontinuità e talora 
l'irregolarità del suo decorso clinico, rendono particolarmente difficile il potere apprez- 
zare con sufficiente esattezza quale valore causale o concausale si debba attribuire al 
servizio ed agli eventi ad esso legati. 

Dato che in linea di massima, sia pur con meccanismi diversi, la causa prima del 
processo si ricerca concordemente in fattori costituzionali, o comunque inerenti all’indi- 
viduo per turbe del suo equilibrio organico, non si può ammettere che l’ulcera dipenda 
da causa unica, diretta ed immediata di servizio, 

E’ certo, però, che, sull’evoluzione della malattia, possono intluire, in maniera anche 
preponderante, fattori esogeni (alimentazione incongrua ed irregolare) che se non è 
ritenuta atta a determinare l’insorgenza dell’ulcera è però un fattore aggravante di impor- 
tanza accertata (tabacco, alcool, turbe psichiche, strapazzi fisici) alcuni dei quali si 
realizzano non raramente durante il servizio militare e per causa di esso. 

Però è evidente come il servizio militare, quando sia stato compiuto senza partico 
lari disagi e senza obbligati disordini alimentari prolungati, non può assurgere di per 
sè al ruolo di concausa o di causa di aggravamento della malattia in parola. 

E° vero che il servizio prestato da un individuo portatore di ulcera (come da chiunque 
in stato di infermità), può assumere la portata di concausa prevalente e necessaria; ma 
occorre sempre, in tali casi, che il servizio, per durata e modalità, possa assurgere di 
per sè a valore concausale. 

Infatti, di fronte ad una affezione abbastanza frequente anche in comuni condizioni 
di vita e che, senza influenza di fattori esogeni, può evolvere fino alle conseguenze più 
gravi, per riconoscere agli eventi di servizio una importanza certa nel suo determinismo, 
occorre che durante il servizio e per causa di esso il soggetto sia stato esposto all’azione 
bene accertata di quei fattori esogeni di cui sopra si è detto: che tale azione abbia avuto 
una durata ed una intensità sufficiente, e che sia provato in maniera sicura un legame 
di interdipendenza, o, per lo meno, uno stretto nesso cronologico fra tali eventi di 
servizio ed il più grave decorso della malattia. 

Per ammettere che l’affezione si sia realmente aggravata, bisogna, inoltre, tenere 
in considerazione che l’ulcera gastroduodenale presenta spesso periodi di remissione e di 
riaccensione sintomatologica; sicchè non è sufficiente per documentare l’aggravamento 
la comparsa del sintomo-dolore. Occorre, invece, che l’intensità e la persistenza dei fatti 
dolorosi e i sintomi collaterali (piccole emorragie, disturbi della digestione, vomito, ecc.), 
e le ripercussioni che possono determinarsi sullo stato generale, dimostrino chiaramente 
un'evoluzione del processo. 

Quanto sopra si è detto va anche riferito alle successioni morbose (stenosi, peri- 
gastrite ecc.), e alle gravi complicazioni cui il processo ulceroso può portare (perforazione 
ed emorragia), che sono esponenti del suo carattere evolutivo. 

Tali complicazioni, infatti, si verificano abbastanza frequentemente anche in nor- 
mali condizioni di vita e di ambiente; ma, qualora insorgano, durante il servizio o 
subito dopo, non si può disconoscere l’importanza del servizio stesso nel loro determi- 
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‘mismo, sempre che esso abbia comportato particolari disagi, o irregolarità di vita capaci 
di incidere sullo svolgersi regolare delle funzioni del tubo digerente. Ciò vale anche 


2 


— nel caso le complicazioni o le successioni morbose in parola, rendendo necessario un in- 


‘tervento chirurgico, mettano a grave rischio la vita del paziente, o addirittura lo trag- 
gano a morte. 

, A questi criteri si è uniformato e si uniforma il Collegio; essi hanno portato a 
risolvere in senso favorevole molti casi [come il caso Palombi (1095/43) di recente 
discusso] in cui la documentazione accuratamente raccolta ha permesso di accertare il 
‘progressivo evolvere della affezione fino ad una fase avanzata e grave, in relazione a 


particolari disagi dipendenti dal servizio. 


_ Nel caso attualmente in esame. però, non risulta in alcun modo che il Bossio abbia 


mai accusato disturbi di sorta o che, dopo la cessazione del servizio, avvenuta per ra- 
gioni non sanitarie, egli abbia mai avanzato alcuna richiesta di pensione o di indennizzo. 
Risulta soltanto che, un anno dopo il congedamento, egli morì per ematemesi da 


«ulcera gastrica. 


Pertanto nessun rapporto può stabilirsi tra la maiattia e il servizio militare, in 

to non esiste elemento alcuno che permetta di ricollegare o far risalire ad esso 
l’origine del processo morboso. 

E’ anzi presumibile che questo non esistesse durante la permanenza alle armi, in 
quanto ben difficilmente sarebbe rimasto senza dar segno di sè, sia pure con la sinto- 
matologia dolorosa, specie nel periodo di cambiamento di vita e di alimentazione. 

D'altra parte nella prestazione militare non si ravvisano contingenze che, per i joro 
‘caratteri, possano assurgere ad importanza preponderante nella genesi dell’affezione 
gastrica. E 

Si deve, quindi, ritenere che l’ulcera sia’ insorta dopo il congedamento, per le co- 
muni cause etiologiche che portano a tale malattia in ogni condizione ambientale, e 
che l’emorragia terminale debba farsi rientrare tra quelle complicazioni in periodo pre- 
coce che sono talvolta così gravi da portare, come nel caso attuale, a morte il paziente. 

- . Per le suesposte considerazioni il Collegio esprime il parere che la malattia mortale 
del Bossio non. ossa ritenersi dipendente da causa o da concausa preponderante e ne- 
cessaria di servizio ordinario, a norma delle vigenti disposizioni. 


DECISIONI DELLA CORTE DEI CONTI 


1. - Salariati degli Enti loceli - Infermità che possono dar luogo a trattamento privile- 
giato - Malattia professionale - Caratteri. — Sezione II Giurisdizionale - Decisione 
12 marzo-9 aprile 1948, n. 11603. 


seta La Sezione anzitutto prende atto della rinuncia fatta dalla difesa alla domanda pro- 
sta in via principale dal ricorrente (annullamento del provvedimento di dispensa con 

la riassunzione in servizio). 

Quanto alla subordinata (richiesta di pensione privilegiata) la norma che disciplina 

il riconoscimento di tale diritto a favore di un salariato di Enti locali è l'art. 32 com- 


ma 1°, lett. d) della legge 25 luglio 1941, n. 934, che approva l'ordinamento della Cassa 


di Previdenza per le pensioni ai sasariati degli Enti locali. 

AI riguardo tale disposizione detta: « Ha diritto di conseguire la pensione diretta il 
salariato iscritto alla Cassa di Previdenza quando per ferite o per lesioni traumatiche 
Tiportate a cagione diretta ed immediata dell'esercizio delle proprie mansioni, o per 
malattia professionale determinata unicamente dalle mansioni inerenti al proprio lavoro, 
sia divenuto permanentemente inabile all'esercizio delle sue attribuzioni e sia cessato dal 
Tapporto di servizio qualunque sia la durata del servizio prestato ». 
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Ora discende da siffatta norma, in maniera chiara, che non tutte le infermità, anche 
se riconosciute dipendenti da causa unica diretta ed immediata di servizio, possono dar 
luogo a trattamento di privilegio, ma solo quelle che derivanti da tale causa di servizio 
siano inoltre qualificate: 


a) come ferite o lesioni traumatiche; 
6) come malattia da contagio avvenuto unicamente per causa di servizio; 


c) come malattia professionale determinata unicamente dalle mansioni inerenti al 
proprio lavoro. 


Ora, nella fattispecie. l'infermità che provocò l’inabilità e la conseguente cessazione 
dal servizio del Careddu è la «sindrome paranoica ». Dagli atti non risulta provato 0 
riconosciuto che tale malattia sia dipendente da causa unica, diretta ed immediata di 
servizio, ed inoltre abbia alcuno dei caratteri anzidetti, 

Il Prefetto di Nuoro nel suo rapporto parla «di atti istruttori dal cui esame appare 
evidente che la malattia del Careddu dipenda esclusivamente da causa di servizio ». 
Quali siano tali atti però non vengono precisati, nè i medesimi risultano allegati. 

D'altra parte il parere della Direzione Generale di Sanità Pubblica, in armonia a 
quanto sostengono i trattati e i medici specializzati in materia, viene condiviso da questa 
Sezione, dato che la parancia è considerata una psicosi primitiva, autonoma, sistematica, 
lucida e cronica. Essa presenta delle varietà quali quella persecutoria e querelomane. 
Ora, stando alle risultanze degli atti, si può desumere che la forma paranoica del Ca 
reddu sia quella persecutoria, che generalmente è a lenta evoluzione dopo un periodo 
di incubazione o di apprensione. 

Attraverso la documentazione non si riscontrano clementi di fatto o fattori esogeni 
determinanti da porre in relazione con l’infermità del Careddu. 

La Sezione è concorde colla Direzione di Sanità Pubblica nel ritenere che nessun 
nesso causale può accogliersi fra servizio espletato e manifestazione clinica dell’infermità. 

Rimane così esclusa la dipendenza della malattia invalidante dell'agente da causa 
unica, diretta ed immediata di servizio. È 

Ma anche, nella denegata ipotesi che dovesse riconoscersi un messo causale fra il 
servizio e infermità inabilitante, sta di fatto che (escluso per ovvie ragioni che si tratti 
nel caso in questione di trauma o di contagio) non si può in veruna maniera avvisare 
nell'infermità del Careddu il carattere di « malattia professionale » tassativamente ri- 
chiesta dalla norma anzidetta. 

Ed invero, secondo la costante giurisprudenza di questa Corte « malattia professio- 
nale » è unicamente quella che appare o si manifesta con una certa regolarità per gli 
appartenenti ad un determinato genere di lavoro od almeno con frequenza notevolmente 
maggiore tra questi che nel rimanente della popolazione. In altri termini per ammettere 
l’esistenza deve andarsi alla ricerca non di un determinato evento di servizio di carat 
tere straordinario, ma delle caratteristiche proprie di un determinato servizio come fonte 
di alterazione organica o funzionale in rapporto di un particolare sistema od apparato. 
Tali condizioni non si verificano certamente per l’infermità del Careddu, la quale non 
è certo caratteristica della categoria degli agenti delle imposte di consumo. Ciò stante ne 
consegue che nessuna delle condizioni richieste dalla legge si verifica nel caso in esame 
per poter riconoscere il diritto al trattamento di privilegio. Onde il ricorso si reputa 
giuridicamente infondato e come tale va rigettato. 


2. - Pensioni militari - Causa di servizio - Schizofrenia - Mancanza di qualsiasi im- 
portante evento dî servizio cui possa attribursi valore di causa nel determinismo 
della infermità - Insussistenza del rapporto di causalità e di concausalità. — Sessione 
III Giurisdizionale - Decisione 20 novembre 1947-18 gennaio 1948, n. 3197. 
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natura della malattia da cui risulta affetto l’ex-aviere Violini 
‘a carattere prettamente costituzionale — e data altresì la mancanza di 
iasi i inte evento di servizio cui possa trovare favorevole applicazione. 
Osserva, infatti, il Collegio che, per quante l’eziologia della schizofrenia sia tuttora 
pro, tuttavia, che le cause più comuni, che possono determinare la insorgenza 
a sono i gravi strapazzi fisici € i traumi psichici. 
‘è precisamente in rapporto alla esistenza o meno di tali cause che va esaminata 
ione in controversia. 
nte afferma di essere stato sottoposto a servizi gravosi e di avere soflerto 
a d’animo nell'apprendere che era imminente la sua partenza « per la 
, queste le cause che avrebbero alterato il suo sistema nervoso al punto 
insorgenza della grave forma di squilibrio mentale. 
degli atti non consentono, però, di confermare le asserzioni di parte. 
atti, che il servizio prestato dal Violini fu tutt'altro che gravoso, avendo 
o ad un corso di aiuto autista che ebbe la breve durata di sei mesi 
condizioni normali e senza particolari disagi. 
riguarda, poi, il preteso patema d'animo, è da escludere che siasi trat- 
o € proprio trauma psichico capace di provocare la insorgenza di una 
isa così imponente. 
infatti, la circostanza che fu ii Violini stesso ad avanzare domanda per 
in A. O., è da tener presente che l'ordine di partenza venne comuni- 
di pn giorni dopo la presentazione della istanza, il che autorizza 
così breve distanza di tempo tra la spontanea manifestazione di volontà 
nunicazione dell'ordine di partenza, non sia stata possibile la forma- 
gigi capace di provocare nel soggetto così imponente ma- 
e che — contrariamente a quanto è dichiarato nel- 
potè restare «terrorizzato » nell'apprendere la no- 
; per la semplice ragione che, nel 1939, l'Italia 


la 


dl servizio abbia, in qualsiasi modo, agito da causa 


; ordinario, la concausa di servizio è considerata equipol- 
nica, diretta ed immediata, perchè tale equipollenza è da considerare 
tratti di vamento di infermità già in atto, nel qual caso è 
il servizio, sia pure senza specifici fattori di rilevante importanza, 
mente influire sul più grave decorso del male, ma quando, come 
si tratta di semplice predisposizione dovuta a cause costituzionali 
il servizio « comunque prestato » per poter attribuire ad esso valore 
nte ciato fattori pasa di rilevante importanza che, per 
Î e durata siano capaci di provocare la insorgenza di una forma 
a che era ancora allo stato silente. - A Ti î 
considerazioni di carattere tecnico contenute nell’autorevole parere del Collegio 
Legale eliminano, del resto, qualsiasi incertezza sulla controversa questione, 
il predetto Supremo Organo Sanitario escluso qualsiasi rapporto di causalità ed 
concausalità tra il servizio prestato dal Violini e la sindrome nervosa in lui 


64 


3. - Pensione privilegiata - Decadenze di cui ai commi 1° e 2° dell'articolo 9g del decreto 
luogotenenziale 1° maggio 1916, n. 497 - Limiti e condizioni. — Sezione Ill Giu- 
risdizionale - Decisione 14 gennaio-18 febbraio 1948, n. 3297. 


Col riconoscimento esplicito della tempestività della domanda per malaria, già afier- 
mato nella precedente fase del giudizio, e con la classificazione degli esiti stessi alla 
ottava categoria per anni due, disposta dal Collegio Medico Legale, col recente parere 
del 18 giugno 1947, la controversia si è circoscritta sull'altro punto, del tutto importante, 
relativo all'eventuale diritto del De Nicolais a conseguire più favorevole trattamento di 
privilegio in dipendenza della colicistite accertata nel 1933. 

Ma prima di esaminare la fondatezza o non della eccezione di decadenza di cui 
al 1° 0 al 2° comma dell’articolo 9g del D. L. 1° maggio 1916, n. 497, ora riconfermato 
pregiudizialmente dal Procuratore Generale, in ordine al riconoscimento del suddetto 
diritto da parte del De Nicolais, la Sezione reputa necessario porre in giusto rilievo 
attraverso l'esatta interpretazione del surriferito articolo, i limiti e le condizioni che la 
norma stessa esige per poter applicare la grave comminatoria della decadenza del di- 
ritto a pensione, 

Il 1° comma dell'art. 9 contempla tale comininatoria in tutti quei casi in cui tlurante 
l’attività di servizio del militare e prima della cessazione di esso non sia intervenuta una 
constatazione circa la dipendenza della infermità da causa di servizio: constatazione cioè 
non intesa limitatamente alla pronuncia sul rapporto concreto di dipendenza nei modi 
e nelle forme prescritte dai regolamenti sulle pensioni, bensì in senso molto più ampio 
(giusti i criteri oramai da tempo adottati da questa Sezione), di constatazione cioè di 
infermità risultante da atto ufficiale di autorità sanitaria, ivi compreso anche l’accerta- 
mento di una infermità in occasione di ricovero ospedaliero a scopo terapeutico o di 
semplice osservazione. 

In altri termini la decadenza trova piena applicazione soltanto in quei casi in cui 
oltre il periodo quinquennale della cessazione dal servizio l'interessato venga a denun- 
ziare uno stato invalidante riferibile a pretesa infermità o lesione dalla quale però 
non risulti alcuna traccia di domanda da parte del militare prima della scadenza di 
detto termine nè alcun elemento certo di constatazione, intesa nel senso suespresso, da 
parte dell’Amministrazione. 

L'ipotesi invece della decadenza configurata nel 2° comma dello stesso art. 9 con- 
cerne i casi in cui «la infermità fu riconosciuta durante l’attività di servizio come 
dipendente dal servizio medesimo senza dar luogo ad alcun trattamento di quiescenza » 
e gl’interessati non ne facciano, nel termine di cinque anni « constatare l’aggravamento 
ove si manifesti ». 

Ora necessita chiarire che nella locuzione della legge «senza dar luogo a tratta- 
mento di quiescenza » deve intendersi implicito non il solo concetto di mancanza di 
esiti apprezzabili ai fini pensionistici, bensì anche quello e soprattutto quello relativo ad 
una vera e propria pronuncia sul diritto o no al trattamento di quiescenza, pronuncia 
che non può desumersi dal parere delle autorità sanitarie ed amministrative ma che 
deve trovare concreta espressione in un vero e proprio provvedimento (concessivo o 
negativo) di pensione da parte dell'Amministrazione competente. 


In sostanza per aggravamento di cui al 2° comma non può intendersi un qualsiasi 
aggravamento di fatto nel decorso della infermità ma soltanto quell’aggravamento che 
è previsto dalle leggi sulle pensioni militari e che dà luogo ad una maggiore assegna- 
zione in confronto di quella attribuita alla data di cessazione dal servizio del militare 
(o dell’accertamento sanitario definitivo): esso presuppone sempre un termine di para- 
gone, cioè una precedente concessione in confronto della quale dovrebbero essere rico- 
nosciuti e liquidati i maggiori diritti, 

Di conseguenza la sanzione ivi prevista non può trovare applicazione in altri casi 
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ipotizzabili, differenti da quello sopra enunciato e chiarito, in quanto diversamente reste- 


rebbe vulnerato un canone fondamentale contenuto nelle disposizioni preliminari sulla 
i ‘etazione ed applicazione delle leggi. 
saurita così la questione generale di diritto, la Sezione ritiene che nei confronti 
del De Nicolais non possa legittimamente opporsi la decadenza di cui al 2° comma del 
citato art. 9 del D. L. n. 497 del 1916 per quanto riflette la sopraccennata colecistite, 
poichè dall'esame degli atti del giudizio è da escludersi che in rapporto a detta infer- 
mità sia stato emesso un regolare. provvedimento amministrativo da parte del compe- 
tente Ministro della guerra in data anteriore a quello del 29 marzo 1938 da lui impugnato. 


RITORNO IN SOMALIA 


Il 20 febbraio ultimo il primo contingente di truppe italiane, in conformità del man- 
dato conferito all'Italia dall’O.N.U., è sbarcato a Mogadiscio. La bandiera italiana, non 
segno di riconquista ma di continuazione di un’opera di civiltà e di avviamento dei So- 
mali nel cammino dell’indipendenza nazionale, torna a sventolare — dopo 9 anni precist 
dall’occupazione inglese (24 febbraio 1941) — sulla bianca città che il lavoro, la tenacia, 
la passione degli italiani avevano reso una delle più belle residenze della costa dell’Ocea- 


no Indiano. 


Noi medici ricordiamo qui l’opera altamente umanitaria svolta da circa un cinquan- 
tennio, nelle squallide plaghe della regione, dai nostri colleghi civili e militari. Il proble- 
ma sanitario — quello igienico in primo piano — fu uno dei primi e dei più gravi e 
‘importanti che si presentarono alle nostre autorità e fu risolto nel migliore dei modi mercè 
l'abnegazione, l'intelligenza e la competenza dei medici coloniali. Basti pensare alla man- 
canza dell’acqua che impose la derivazione dei fiumi, alle malattie infettive e parassita- 
rie (la malaria fu pressochè debellata), all'assenza assoluta di una coscienza igienica della 
popolazione che fu lentamente creata attraverso una sapiente, incessante, amorosa orga- 
Nizzazione sanitaria. Tutto questo i Somali sanno assai bene e possono esser sicuri che 


continueremo a inserire la nostra missione di umanità nell’alta opera che l’Italia riprende 
a Viso alto nell’interesse della civiltà mondiale. 


‘5. Med. 


CASISTICA 


OSPEDALE MILITARE DI CAGLIARI 
Reparto di chirurgia diretto dal ten. col. med, dott. U. Sanrosoni 


SU DI UN CASO DI CISTE 
DA ECHINOCOCCO PARAVESCICALE 


Ten. med, dott. FLavio Santa Cruz 


L'osservazione di una ciste da echinococco paravescicale è sempre degna di un certo 
rilievo, anche in regioni come ja Sardegna, dove la grande frequenza dell'infestione ida- 
tidea consente di riscontrare l'idatide nelle sedi più disparate e più rare: e nonostante 
che i casi pubblicati siano, secondo Ravano, una ventina e, secondo Imperati, circa cin- 
quanta, l’affezione non può ritenersi frequente quando si pensi che, secondo la maggio- 
ranza degli autori, la echinococcosi delle vie urinarie non raggiunge, complessivamente, 
il 3% di tutte le localizzazioni echinococciche. 

Quasi tutti gli autori che si sono interessati dell'argomento (Lehmann, Ravano, Co- 
stantini e Bernasconi, Surraco, Imperati, ecc.) seguono l'opinione di Devè secondo il quale 
queste cisti debbono essere considerate come secondarie ed in rapporto allo sviluppo di 
un elemento della sabbia echinococcica proveniente da una ciste madre, situata, general- 
mente, nel fegato. 

Non mancano dei casi nei quali la ciste paravescicale deve essere considerata come 
primitiva non essendo possibile dimostrare all’autopsia la presenza di altra localizzazione 
echinococcica (Hern, Freewick, Cranwell), ma tale evenienza deve essere ritenuta se non 
eccezionale, certo poco frequente, ed in ogni caso deve essere considerata con qualche 
riserva. 

L’anatomia patologica sembra sia a favore dell’ipotesi di Devè; le cisti paravescicali 
infatti si sviluppano, in genere, nello spazio retrovescicale mentre, raramente, si impian- 
tano a ridosso delle pareti laterali o della cupola. Questo fatto può essere facilmente in- 
teso se si pensa che uno scolice o una vescicola figlia, liberi nel cavo peritoneale, tendono 
ad insediarsi nelle parti più declivi di questo (Ravano). Secondo Costantini e Bernasconi 
lo scolice, proveniente da una. ciste del fegato, viene avvolto dalla sierosa del cul di sacco 
peritoneale ed in seguito, nella sua evoluzione cistica, scolla lo spazio retro-vescicale, si 
spinge verso il basso e prende contatto con la prostata e con l’apparato vescicolo-deferen- 
ziale: donde la possibilità di scambiare una ciste retro-vescicale con le cisti da echinocecco 
prostatiche, di rarissimo riscontro. 

La ciste può raggiungere dimensioni notevolissime e, a seconda della direzione nella 
quale si sviluppa, può esercitare una compressione verso l’alto, sugli ureteri, sulla cupola 
o sulle pareti vescicali oppure sul collo vescicale. 

Difficilmente questa ciste si apre nel reito: talvolta può perforarsi in vescica (Ortiz 
e Garcia, Ducuing); Costantini e Bernasconi riportano un caso nel quale la ciste si era 
aperta nel deferente. 

La sintomatologia delle cisti paravescicali, vive, varia a seconda del grado di sviluppo 
della ciste stessa e dei suoi rapporti con gli organi vicini (vescica, ureteri, collo vescicale, 
retto), mentre quella delle cisti suppurate è legata al fattore suppurativo che può sovrap- 
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porre il proprio quadro clinico a quello della ciste viva tanto da sostituirlo del tutto. 
Nella maggior parte dei casi, seconde Surraco, la sintomatologia di questa affezione è 
) ta da pollachiuria, disuria, talvolta da ritenzione urinaria complicata da alte- 
‘razioni renali (idronefrosi, pionefrosi, degenerazione renale) ed anche da turbe intestinali. 
Naturalmente vi sono dei casi nei quali la sintomatologia è del tutto atipica e ciò è dovuto, 
come già si è detto, ai diversi rapporti che la ciste contrae con gli organi vicini a seconda 
del grado di sviluppo e della posizione della ciste stessa. La ciste da echinococco è gene- 
ralmente sospettata solo quando si rivela per mezzo di una tumefazione ipogastrica op- 
pure quando i segni clinici permettano di indirizzare le ricerche semeiologiche nel tratto 
Douglas-retto: infine la diagnosi è facile quando, per la perforazione della ciste in vescica, 
sopravviene idatiduria e quando, come nel caso di Ortiz e Garcia, è possibile osservare 
cistoscopicamente la cavità cistica attraverso la parete vescicale. All’infuori di que- 
ste eventualità, negli altri casi, oltre ai dati comuni a tutte le localizzazioni idatidee 
ofessione, domicilio del paziente in regioni iniestate da echinococco, manifestazioni ana- 
iche, reazioni del Casoni, cosinofilia, ecc.), saranno di grande aiuto nella diagnosi 
‘gli esami radiografici (radiografia diretta, pielografia e specialmente la cistografia). 

La radiografia diretta potrà talvolta indicare la presenza di un'ombra scarsamente 
contrastata, a contorni netti, circolare, raramente con chiazze calcifiche, la pielografia de- 
muncerà le alterazioni reno-ureterali da ristagno delle altre vie, mentre la cistografia rive- 
lerà le alterazioni di forma, di volume ed eventualmente di sede a carico della vescica, 
spesso assai deformata. 

La terapia, prettamente chirurgica, consiste o nell’exeresi della ciste (molto raramente 
effettuabile) o nella sua marsupializzazione. 

Descrivo un caso da me studiato durante il periodo bellico e la cui documentazione 
radiologica ho potuto rintracciare solo ora grazie al cortese interessamento del colon- 


nello Santoboni. 


L. Sebastiano di anni 28. Carabiniere da 7 anni, prima contadino, da Pozzomag- 
giore (Sassari). 
Padre morto per ictus a 47 anni. 
Nulla degno di nota a carico dell'anamnesi fisiologica. 
© Tre anni or sono fu operato per una raccolta purulenta in sede inguinale di natura 
imprecisata e guarì in 70 giorni. Da circa un anno il paziente soffriva di stitichezza osti- 
nata accompagnata da difficoltà nella minzione tanto da essere costretto, per iniziare 
il mitto, a premere sull’ipogastrio: i caratteri dell'urina ed il mitto stesso erano nor- 
mali. Da circa tre mesi è comparsa, in sede ipogastrica, una tumefazione della gran- 
dezza di un grosso arancio tendente ad aumentare il rio volume fino a raggiungere 
uello attuale di un melone. Contemporaneamente alla comparsa della suddetta tume- 
Bione, 0 l’alvo sì rifece normale mentre intervenivano : pollachiuria, nicturia, tenesmo 
vescicale e, circa due mesi dopo, dolori gravativi alle regioni lombari che si attenuavano 
notevolmente, fino a scomparire, dopo vuotata la vescica, Le condizioni generali negli 
ultimi sei mesi erano notevolmente scadute. Il paziente non ebbe mai a lamentare vo- 
miti o altre manifestazioni riferibili a malattia anafilattica. 


x Esame obbiettivo: normotipo in condizioni di sanguificazione e di nutrizione un 
po scadute. Nulla degno di nota a carico dell'apparato respiratorio, circolatorio e degli 
organi ipocondriaci. A carico dell'addome si nota una tumefazione rotondeggiante che 
occupa tutto l’ipogastrio e la fossa iliaca destra, di consistenza teso-elastica, poco mo- 
bile in senso orizzontale, immobile in senso verticale: essa è ricoperta da cute normale, 
sollevabile in pliche ed il suo volume non diminuisce con lo svuotamento della vescica. 
Il ristagno vescicale è minimo (5-15 cc.) e la capacità vescicale è di 650 cc. 

Il riscontro rettale, mentre non dimostra nulla a carico della prostata, rivela la pre- 
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senza di una massa teso-elastica che fa protrudere la parete anteriore del retto e che 
verosimilmente fa corpo con la tumefazione addominale. Riesce impossibile introdurre 
il cistoscopio in vescica per un ostacolo insormontabile a livello dell'uretra prostatica. 

Esame delle urine: Ps. tozo. Reazione acida. Assenti î componenti patologici. Nel 
sedimento: poche cellule epiteliali delle basse vie urinarie; qualche gl. r., numerosi 
cristalli di ossalato di calcio. 


Fig, n. 


Esame del sangue: gl. r. 4.100.c00, gl. b. 7.200. Emoglobina (Fleisch) 0,70. For- 
mula leucocitaria: N. 80, L. 19, M. 1, E. =. Azotemia 0,40-0,68°/;a. 

Reazione di Wassermann negativa. Reazione di Casoni positiva dopo 12 ore, 

Esame radiografico: la radiografia diretta dell'apparato urinario è negativa. La pie- 
lografia discendente (fig. 1) mostra invece tutte le cavità renali notevolmente ectasiche: 
la pelvi destra è dilatata in maniera assai rilevante mentre i calici hanno assunto l'aspetto 
a palla. L’uretere di questo lato non è mai visibile: la pelvi, i calici e l’uretere di sinistra 
sono anch'essi assai ectasici ma in maniera ridotta rispetto a destra. L'ombra vescicale 
non è mai nettamente visibile ma nel radiogramma eseguito dopo due ore e mezza 
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sembra scorgerla di forma e sede normali mentre la massa palpabile sembra. aumentata 
di opacità (fig. 2). 

Cistografia : (600 cc. di soluzione acquosa di ioduro sodico al 10%): la vescica ap 
pare enormemente aumentata di dimensioni. raggiungendo col suo polo superiore lapo 
fisi trasversa della IV vertebra lombare. Essa è spostata verso destra da una massa pro 
babilmente estrinseca, opaca, delle stesse dimensioni dell'ombra vescicale (fig. 3). 


Intervento: (Op. col. Santoboni). In rachianestesia percainica, con diagnosi di ciste 
da echinococco paravescicale, si pratica una incisione ipogastrica mediana che mette in 
luce una enorme ciste cla echinococco retrovescicale che, superato il piano vescicale, .si 
estrinseca verso la regione inguinale di sinistra comprimendo Ja vescica, che risulta 
spostata verso destra. Marsupializzazione (incisione e drenaggio in un solo tempo). 

E' una acefalocisti con una grossa chitinosa. 

La guarigione avviene per seconda ed il paziente lascia l'Ospedale completamente 
guarito dopo 70 giorni dall’intetvento. 


Il caso è interessante soprattutto per Ja ricchezza di sintomi subbiettivi ed obbiettivi 
con la quale si è presentata l’affezione e per la perfetta consonanza di essi con le carat 
teristiche anatomo-patologiche rilevate all i 


atto operatorio e con i reperti radiologici, così 
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che il quadro clinico risultante può considerarsi, nel suo insieme, tipico dell’echinococco 
paravescicale. 

L’affezione si è inizialmente manifestata con disturbi a carico dell'apparato dige 
rente (stitichezza ostinata) accompagnati da disuria. ciò che fa ritenere che la ciste abbia 
iniziato il suo sviluppo nello spazio vescico-rettale. In seguito, scomparsa la stitichezza, 
si sono accentuati i disturbi a carico della vescica (pollachiuria, micturia, tenesmo ve- 
scicale) ai quali si sono aggiunti dolori delle regioni renali a tipo gravativo. L’esame 
obbiettivo ci rende conto esattamente di tale sintomatologia: il riscontro rettale infatti 
rivelava una protrusione della mucosa anteriore del retto in sede iuxta-prostatica causata 


da una tumefazione cistica, mentre a carico dell’ipogastrio si osservava una tumefazione 
verosimilmente comunicante con la prima e che comprimeva la vescica. In tali condizioni 
era ovvio l'instaurarsi di una ritenzione vescicale (che il paziente cercava di vincere con 
la compressione diretta sulla vescica), che sfiancava le pareti vescicali e determinava in 
seguito, per l'insufficienza degli ostii ureterali, una ureteronefrosi bilaterale, denunciata 
dai dolori gravativi in sede renale che scomparivano con lo svuotamento della vescica. 

Il reperto radiologico conterma pienamente questi dati. La fig. 1 dimostra infatti 
l’ectasia uretero-renale, la fig. 2 pone in rilievo l'ombra cistica e la cistografia (fig. 3) 
rivela l'ectasia vescicale e la c Impressione dell'organo da parte della tumefazione cistica 
i cui contorni si delineano abbastanza chiaramente anche in questo radiogramma. 
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i, l'esame obbiettivo © gli esami BOL indirizzavano suffi- 


posta, non solo per la frequenza della idatidosi in ‘ Sardegna, per la pro 
«dal paziente spia a pochi anni prima (contadino), ma bon ente 
e dell'ombra radiologica (ombra tenue, circolare, a contorni netti) 
quanto riguarda la patogenesi nel nostro caso non è possibile classificare ia ciste 
osservata fra fe afimiicive o fra le scarl quanto l'esame clinico 
trare o escludere la presenza di una localizzazione echinococcica epatica. 
itavia far rilevare che la sede d'impianto (retro-vescicale) potrebbe avva- 
) questo caso la enunciata ipotesi di Devè. 
tipi di intervento chirurgico già ricordati brevemente, esclusa la possi- 
i completa data la mancanza di un piano di clivaggio, abbiamo pre- 
azione ed il drenaggio in un solo tempo, tenuto conto special- 
‘ volume raggiunto dalla ciste. 


— L'A., dopo un breve cenno alla clinica della echinococcosi paravesci- 
caso occorse alia sua osservazione, nel quale fu possibile porre la 
idatidea paravescicale, prima «ell’intervento chirurgico, per la ricchezza 
per la perfetta consonanza di questi con le caratteristiche anatomopatolo 


a radiologico presentati dall'afezione. 


“ap Te” al BIBLIOGRAFIA 


AR 19 387.. 
i 39 P. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI CHIETI 
Direttore: Magg. med, dott. Armeno Mannò 


EPIDERMOIDE INTRADIPLOICO 
DELLA SQUAMA OCCIPITALE SINISTRA 


Cap, med. dott, Giovanni Nixro, capo reparto chirurgia 


Riferisco il seguente caso clinico che per la sua rarità e per la sede d’impianto della 
lesione mi sembra degno di menzione. 


Carabiniere I. Um., classe 1923. 
A. F.: negativa. 
A. P. R.: nega malattie degne di nora; non lues nè altre malattie veneree. 


A. P. P.: riferisce che fin da giovanetto aveva notato la presenza di una piccola tume- 
fazione indolente, sia spontaneamente che al tatto, alla regione occipitale sinistra e alla 
quale non aveva data alcuna importanza. 

Arruolatosi nell’Arma dei carabinieri nel 1943 non fece mai menzione di detta tume- 
fazione che, coperta dai capelli, non era visibile, malgrado avesse raggiunta la grandezza 
di una noce. Da allora essa era ancora aumentata di volume, fino alla grandezza attuale 
(un piccolo mandarino) e provocava qualche disturbo di lieve entità consistente in scaso 
di peso e di tensione per cui trovando difficoltà a mettere il copricapo si decise a chiedere 
visita e quindi venne ricoverato per intervento in questo Ospedale, ove entrò nel febbraio 
1943 con diagnosi di « cisti sebacea del cuoio capelluto ». 

Esame obbiettivo generale: non si rileva alcunchè di patologico a carico dei vari organi, 
sistemi ed apparati. 

Esame obbiettivo locale: in corrispondenza della bozza occipitale sinistra si nota una 
tumefazione della forma e volume di un piccolo mandarino, a grande asse obliquo, co- 
perta da cute normale non aderente ben vascolarizzata. La palpazione mette in evidenza 
quanto segue: 

— larga base d'impianto, la sua fissazione ai piani sottostanti, la sua consistenza 
molle-elastica pseudo-fluttuante, indolente sia spontaneamente che alla palpazione, non 
lascia apprezzare pulsazioni locali nè trasmesse, non è riducibile nè si modifica sotto i 
colpi di tosse; 

— scorrendo con il dito ai margini d'impianto si apprezza un bordo osseo sollevato 
e che s’arresta a scalino; nella parte inferiore premendo si risveglia dolore profondo. 
Le stazioni linfoglandolari sono indenni. à 

L'esame neurologico e quello oftalmologico sono negativi. 

Eseguita una radiografia, questa mise in evidenza a carico dell’osso occipitale una 
larga zona di rarefazione ed in parte assenza completa di sostanza ossea. 

Scartata l'ipotesi della cisti sebacea, con diagnosi pre-operatoria incerta intervenni in 
anestesia locale novocainica. Incisa la cute, lungo l’asse maggiore della tumefazione, venne 
scollata ampiamente oltre i bordi ossei onde delimitare la tumefazione che presentava una 
membrana spessa, liscia, biancastra, lucente ed aderente in parte (superiormente) alla vi- 
trea, in parte (in basso) alla dura madre. 
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All'apertura di essa fuoriesce del materiale biancastro, pastoso, simile al sebo, Si 
asportò completamente la massa cistica e si procedette al curettage del letto osseo ed alla 
chiusura della breccia con del periosto ribaltato e rinforzato dalla galea capitis. Sutura 
a strati, 

In dodicesima giornata l’ammalato era già del tutto guarito. Non sì è proceduto al- 
l'esame istologico della membrana per mancanza di laboratorio attrezzato. 

Nessun dubbio, nel caso su riferito, che la cisti epidermordale fosse di origine diploica 
in quanto, nel suo lento sviluppo verso l’esterne, aveva eroso la squama ossea ma anche 
per il fatto che in basso contraeva rapporti con la dura meninge. Infatti qualora la cisti 
avesse avuto origine dalla galea capitis non si comprenderebbe come mai essa, libera di 
espandersi verso l’esterno, si fosse invece sviluppata anche verso l'interno tanto da usu- 
rare a pieno spessore la parete ossea ed accostarsi alla dura. Quindi l'ipotesi più verosimile 
è che la cisti abbia avuto origine nella diploe e nel suo lento accrescimento abbia distrutto 
il tessuto osseo sia in alto sia all’interno. 

In molti casi, del resto, le cisti epidermoidi della diploe presentano, come caratteri- 
stica, un prevalente sviluppo verso le parti molli. Dal lato diagnostico pre-operatorio si in- 
contrano non poche difficoltà sia per la rarità di dette formazioni, sia perchè la sede d’im- 
pianto le fa confondere con le comuni cisti sebacee del cuoio capelluto e solo con l'esame 
radiologico si può escludere la comune cisti sebacea. 

Da una breve rassegna della letteratura recente sui casi di epidermoidi cranici descritti 
si nota che il primo autore che li descrisse fu Cruveilhier nel 1829 e li denominò tumori 
io per la caratteristica del loro contenuto, mentre Kermehan preferì chiamarli con 
nome di epidermoidi. 

_ Recentemente D. Rodinò nella seduta della Società Napolitana di Chirurgia del 9 lu- 
glio 1947 ha descritto due casi di epidermoidi della regione occipitale a sviluppo al disopra 
‘ nuca e che presentavano, in corrispondenza della cisti, una larga breccia ossea simile 
al caso da me descritto. Nè ha illustrato il referto istologico, nè discusso la patogenesi 
messa in rapporto con l'inclusione profonda dei germi embrionali di natura ectoder- 
‘mica nè esposto il trattamento operatorio. 

Alti casì di epidermoidi cranici sone stati illustrati da R. Basso in « Chirurgia ita- 
liana », da P. a « Policlinico - Sezione pratica » e da F. Cavina alla Società 
Tosco Umbra di Chirurgia del dicembre 1948 ove, con ricca documentazione, ha descritto 
un singolare epidermoide dell'osso frontale, nato nello spessore della diploe con usura 
completa del tavolato esterno, ed una cisti ateromatosa della regione frontale, con cercine 


osseo incompleto, semicircolare, che ha inolta somiglianza con il caso da me osservato e 


ch'è 0 di questa breve nota. 
4 ra si tratta di cisti di vario volume con pareti connettivali di aspetto 


madreperlaceo e che contengono materiale biancastro, caseoso, con detriti epiteliali ed, a 
differenza dei dermoidi, sono privi di capelli, peli, ecc.. 

A differenza delle cisti cpidermoidi intradurali, che danno sintomi neurologici, queste 

durali sono prive di manifestazioni generali. 

Dal lato radiologico si ha, come nel caso riferito, una caratteristica perdita di sostanza 
ossea con margini spesso lisci, a volte rialzati con il tavolato interno spesso eroso a tutto 

re. 

Dal lato chirurgico oltre all'asportazione completa della cisti è prudente, per evitare 

recidive, procedere ad un curettage dell'osso. 


» ns» : 
L'infermo, rivisto dopo un anno, non presenta alcun segno di patimento locale. 


Riassunto. — Viene riferito un caso di cisti epidermoide intradiploica della regione 
occipitale sinistra. 


VARIA 


ISTITUTO CHIMICO FARMACEUTICO MILITARE - FIRENZE 
Direttore: Col. chim. farmacista dott. GruLio ApILaRDI 


LA RICOSTRUZIONE 
DELL’ISTITUTO CHIMICO FARMACEUTICO MILITARE 


Cap. chim. farmacista dott. Exzo MacciorettI, capo reparto analisi. 


Quasi un secolo fa, e precisamente il 26 giugno 1853, veniva istituito in Torino un 
deposito di Farmacia Militare, con annesso « Laboratorio Centrale Chimico Farmaceu- 
tico Militare », destinato alla preparazione e distribuzione di tutti i medicinali e mate- 
riali occorrenti per il servizio sanitario e veterinario militare. Nel 1884 il Laboratorio 
cambiò la sua denominazione in-quella di « Farmacia Centrale Militare » e nel 1923 as- 
sunse definitivamente quella di « Istituto Chimico Farmaceutico Militare ». 

Con ordine di servizio del 15 settembre 1931 l’Istituto fu trasferito a Firenze, dove 
prese nuovo vigore nella sede costruita tra Rifredi e Castello con tutte le caratteristiche 
ed i criteri tecnici di un moderno stabilimento industriale. 

In un secolo di vita, in pace ed in guerra, l’Istituto ha assolto in maniera incem- 
parabile i suoi compiti, ed in ogni tempo, superando spesso grandi difficoltà, ha fornito 
a tutte le Forze Armate, in patria, nelle Colonie e su tutti i fronti, i medicinali ed i 
materiali di medicazione più perfetti, scientificamente studiati e coscienziosamente pre- 
parati, con l’unico obbiettivo di fornire al medico armi di sicura efficacia contro je ma- 
lattie e le ferite. Anche nell’ultima guerra l’Istituto è stato all’altezza delle sue tradizioni, 
e i medicinali sono stati sempre, pur nelle circostanze più difficili, qualitativamente e 
quantitativamente adeguati alle necessità. 

Le terribili vicende del 1943 si abbatterono sull’Istituto, che i tedeschi spogliarono 
completamente di medicinali, materie prime, apparecchi scientifici e macchinario, di- 
struggendo con le mine gli impianti pesanti e la centrale termo-elettrica che forniva a 
tutto lo stabilimento l’energia termica ed elettrica. I fabbricati ormai spogli rimasero 
abbandonati a se stessi, finchè, a liberazione avvenuta, gli alleati li adibirono ad auto- 
rimesse ed a magazzini. 

Finita la guerra, materiali e macchine furono rintracciati in buona parte a Merano, 
e, dopo molte difficoltà, superate dalla tenacia di ufficiali e di maestranze, poterono es- 
sere riportati nello stabilimento. 

Si iniziava così la ricostruzione, tra ditticoltà di ogni specie, derivate dallo stato 
generale dell’Italia nell'immediato dopo-guerra e dalla complessità dell’opera necessaria 
a ridare la vita alle disperse membra del grande organismo. I macchinari erano in gran 
parte inutilizzabili, danneggiati dalle mine tedesche, dalla immobilità di anni, dalle vi- 
cende dei trasferimenti; i medicinali e le materie prime non davano più affidamento, 
perchè le indicazioni dci recipienti spesso non corrispondevano al contenuto, le miscele 
più impensate ne erano state fatte per sabotaggi o per frodi, alterazioni si erano prodotte 
per opera del tempo o degli agenti atmosferici. 

In pochi anni di tenace, intelligente lavoro, l’Istituto ha ripreso quasi in ogni sua 


parte l'efficienza che aveva prima della guerra, ed in molti settori ha raggiunto un deciso 


‘miglioramento: metodi di indagine, schemi di lavorazione, prodotti si sono moderniz- 
zati, adeguandosi ai progressi della chimica, battendo i sentieri nuovi delle scienze me- 
diche; è stato aggiornato l'elenco o « Tariffa dei medicinali » la cui pubblicazione, in- 


‘terrotta nel 1942, è stata ora ripresa e costituisce per il medico una pratica guida dei 


medicinali che l’Istituto gli mette a disposizione per ogni necessità. 

Rimane da ricostruire la centrale termo-clettrica, per ora sostituita da caldaie sussi- 
diarie e da gruppi elettrogeni; c'è da augurarsi che il suo cuore possente ritorni presto 
a pulsare di vita vigorosa, portando attraverso chilometri di tubature e di cavi il vapore 
e l'elettricità ai reparti, dove l’informe materia si trasforma in prodotti che nel loro edi- 
ficio molecolare racchiudono talvolta la salute, sempre un sollievo all’umano dolore. 
| Una visita all’Istituto richiede molte ore ad un profano, più giorni ad un compe- 
tente; vediamo tuttavia di darne una idea nel breve spazio concesso. 


I REPARTI « ANALISI » E « STUDI ED ESPERIENZE », 


Il Reparto Analisi potè ricominciare a funzionare regolarmente nei primi del 1947 
e la sua attrezzatura si è andata completando e potenziando, tanto che attualmente è 
uno dei più efficienti Laboratori che in Italia siano a disposizione dell'industria chimico- 

armaceutica, con una organizzazione superiore a quella che aveva prima della guerra. 

LI I passo è stato riordinato il Laboratorio Studi ed Esperienze, praticamente 
fuso col Laboratorio di Analisi, per evitare l'inutile duplicato di costosi e delicati appa- 
recchi. Il Reparto Studi ed Esperienze si ccupa principalmente di ricerche teoriche € 

iche relative a preparazioni di prodotti chimici ed a sintesi organiche; già quattro 
anni fa realizzò la sintesi del dicloro-difenil-tricloro-etano (D.D.T.) ed attualmente ha 
messo a punto la fabbricazione dell'acido para-amino-salicilico (P.A.S.) e sta studiando 
la preparazione di insetticidi attivi contro le mosche resistenti al D.D.T.. 

Il Laboratorio Analisi esegue le analisi di collaudo dei prodotti acquistati per la 
distribuzione agli Ospedali Militari e delle materie prime destinate alle lavorazioni che 
si effettuano nello stabilimento. 

Oltre a questo, che è il suo compito normale, il reparto dal 1947 sta compiendo un 
immane lavoro dara controllo analitico di tutte le sostanze e delle materie prime che, 
asportate dai tedeschi, furono recuperate in parte a Merano, e dei residuati di guerra 
e dei materiali sanitari ceduti alla Sanità Militare dagli eserciti alleati, o provenienti 
dal disfacimento di nostre unità sanitarie di mobilitazione. 

L'analisi, eseguita con la massima cura, e con rigore scientifico, tende a stabilire: 

1° - la identità chimica della sostanza; 

2° - il suo grado di purezza; 

3° - l'eventuale possibilità di purificazione; 

4° - la possibilità di diversa utilizzazione, nel caso in cui le adulterazioni o aite- 
razioni subite non ne consigliassero l’impiego originariamente destinato. 

Aggiornato nei metodi, servendosi di apparecchi e reattivi sensibilissimi, ricorrendo 
correntemente all’ausilio di strumenti ottici il reparto è in grado di assolvere i suoi 
Compiti con precisione, e con un rigore che è garanzia sicura per chi ricetta, e per chi 
usa i medicinali che escono dall'Istituto. 


IL REPARTO INIEZIONI. 


Il reparto iniezioni provvede alla preparazione delle fiale di soluzioni iniettabili. 
.Un Laboratorio chimico bene attrezzato studia le nuove produzioni e controlla le 
lavorazioni in corso; è abbondantemente dotato di apparecchi, tra cui, da poco tempo, 


un moderno potenziometro a elettrodo di vetro per il controllo del PH delle soluzioni. 
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Eliminati dalla sua produzione molti tipi di iniezioni ormai sorpassati, il reparto 
ha aggiornato la vasta gamma dei suoi prodotti alle mouderne esigenze della medicina, 
con la preparazione di fiale di Vitamine (B, deboli e forti; C deboli e forti; K; PP; 
D. in olio), di estratti epatici semplici e vitaminizzati, di ‘antiallergici, di pectina per 
il ritardato assorbimento degli antibiotici, di mefedina pari, cardiazol pari, ecc.. 

Il reparto produce oltre cento tipi di fiale per uso umano; ed una trentina per uso 
veterinario; ogni anno parecchi milioni di fiale di uso ipodermico e endovenosa, di cui 


Reparto iniezioni: Infialettamento 


circa mezzo milione di calciò gluconato e quattrocentomila di vitamine; prepara anche 
il catgut e la seta sterilizzata per suture, con meticolosa cura e procedimenti adatti a ga- 
rantirne la sterilità. 

L'impiego di materie prime purissime, l'accuratezza della lavorazione, aderente a 
criteri strettamente scientifici, il rigore col quale ogni singola fiala viene esaminata e 
controllata prima del confezionamento, rappresentano elementi solidi di fiducia per la 
vasta produzione del reparto. 


LABORATORIO PREPARAZIONI CHIMICO-FARMACEUTICHE. 


Il reparto destinato alle preparazioni chimico-farmaceutiche ha un laboratorio chi 
mico ben dotato, dove si effettuano i controlli delle lavorazioni in corso e gli studi per 
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le nuove preparazioni. In.attesa del ripristino della centrale, alcune caldaie provvedono 
il reparto del vapore sotto pressione necessario al diversi impianti. i 
Varia e multiforme è l’attività del reparto, fornito di potenti attrezzature, € di 
adatte macchine, alcune nuove, alcune riparate, e spesso in gran parte ricostruite nelle 
officine dell'Istituto, dopo che in condizioni pietose fu possibile riportarle da Merano, 
dove le avevano trasferite i tedeschi. (Lo se 
Nel reparto si producono: ioduri di sodio e di potassio purissimi dalla iodina greg- 


Reparto preparazioni chimico-farmaceutiche: Alcuni apparecchi 


gia; tutti i sali di chinina; tutti i sali di mercurio, argento, bismuto; solfato di bario 
purissimo per radiologia; urotropina, caffeina; quantità enormi di disinfettanti a base 
di cresoli, fenoli, formaldeide {creosol liquido e solido, seiffenol, seifformol, simili alla 
creolina ed al lisoformio del commercio), ecc.. 

Una serie di grandi percolatori è destinata alla produzione di tutte le tinture usate 
in medicina, e capaci concentratori forniscono gli estratti fluidi e molli. Tinture ed estratti 
vengono ottenuti da droghe controllate, e quando occorra titolate, e la loro preparazione 
nello stabilimento offre una garanzia assoluta di genuinità. 

Con autentiche cortecce di china, e altre droghe, si prepara l’Elisir di China, li- 
quore tonico ben noto e ricercato per le sue qualità anche organolettiche; in grandi 
quantità si preparano il Cognac e la soluzione di anetolo, che fanno parte dei viveri di 
conforto destinati alle truppe (nel 1949 complessivi litri 250.000). 

Una vasta sala è adibita alla produzione delle tavolette compresse semplici e 7uc- 

‘cherate, con macchine moderne, alcune delle quali rotative; la capacità produttiva gior: 
naliera è di alcuni milioni di tavolette, di una cinquantina di tipi diversi, dai più co- 
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muni (aspirina, laudano, salicilato di sodio), a quelli introdotti di recente nella terapia 
(sulfamidici, P.A.S., vitamine). 

Abbandonati alcuni tipi di pomate cadute in disuso, si sono introdotti tipi nuovi, 
sia per l’impiego di sostanze di recente scoperta (pomate alla penicillina), sia per l'uso 
di particolari eccipienti solubili in acqua. Tutte le pomate sono preparate con adatti 
mezzi meccanici, € particolare cura viene messa nella produzione di pomate da usarsi 
come collirio. 

Un grande impianto è destinato alla preparazione degli insetticidi a base di D.D.T., 
e di piretrine, delle quali si fa l'estrazione dal C4rysanzhemum cinerarifolium. Altra 
sezione produce i diversi tipi di sapone, mediante due caldaie a vapore surriscaldato, 
della capacità di 2500 kg. ciascuna, Raffinatrici, impastatrici, taglierine ed altre mac- 
chine trasformano il sapone in profumate saponette, che una macchina automatica av- 
volge in carta oleata. 

Una mescolatrice e una dosatrice automatica producono il talco borato profumato; 
impastatrici e dosatrici elettriche dànno un ottimo dentifricio, e macchine automatiche 
dosano e incartano le polveri per acqua alcalino litiosa, stampando contemporaneamente 
le diciture sull’involucro. 

A lato di questa produzione chimica, farmaceutica ed igienica, si ha anche quella 
di cosmetici: sapone da barba, crema dermofila, lozioni per capelli, acqua di colonia. 

Molte altre lavorazioni, macchine ed apparecchi si dovrebbero citare; la gamma di 
produzione è vastissima; le quantità sempre notevoli, e spesso ingenti. 

In ogni caso la purezza delle materie prime, i rigorosi controlli, i procedimenti scien- 
tificamente studiati dànno prodotti di sicura fiducia, in grado di affrontare con suc- 
cesso, ed a costi fortemente inferiori a quelli del commercio, il confronto con i prodotti 
delle migliori industrie nazionali e straniere. 

Molti impianti tuttavia hanno ancora bisogno di essere completati o rinnovati; altri 
dovranno essere acquistati o costruiti secondo muovi schemi, onde rendere possibile l’ul- 
teriore sviluppo della produzione nelle direzioni richieste dai progressi della chimica e 
della medicina. 


LABORATORIO MATERIALE DI MEDICATURA. 


Il reparto destinato alla lavorazione del materiale di medicatura provvede al confe- 
zionamento del cotone ordinario e idrofilo e alla produzione dei triangoli di tela di 
cotone e delle compresse e fasce di mussola dei diversi tipi e misure; ha un notevole 
complesso di macchine, ed un efficientissimo impianto di sterilizzazione costituito da 
due enormi autoclavi, riscaldate a vapore sotto pressione, dove il materiale viene steriliz- 
zato per un'ora a 120°. 

Un laboratorio analitico provvede al controllo del cotone e dei filati, studia i proce- 
dimenti per il reimpiego di materiali di recupero delle più svariate provenienze, e attual- 
mente sta facendo esperimenti tendenti ad ottenere sparadrappi e fasce gessate che corri- 
spondano bene alle necessità degli Ospedali. 


IL LABORATORIO DI ALLESTIMENTO DOTAZIONI SANITARI©: DI MOBILITAZIONE. 


Provvede all’approntamento degli Ospedali da campo, Sezioni di Sanità, Laboratori 
batteriologici e chimici, materiali per i posti di medicazione di battaglione, zaini e tasche 
di sanità per i reparti combattenti: attualmente rifornisce di apparecchi, vetrerie, acces- 
sori, i Laboratori chimici bromatologici ed i Laboratori clinici degli Ospedali Militari, 
e provvede alla riparazione ed alla manutenzione degli apparecchi e degli strumentari 
chirurgici per le dotazioni sanitarie. 
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SALA COLLAUDO E MAC AZZIXO DEPOSITO E DISTRIBUZIONE MEDICINALI, 


Dopo avere sostato nella Sala collaudo per il tempo necessario agli esami analitici, 


materie prime e medicinali vengono consegnati al Magazzino Deposito, che è costituito 


da diversi capannoni, e da due grandiosi fabbricati, tra i quali corre la linea del rac 


cordo ferroviario, 
Numerosi ascensori monta-carichi facilitano i movimenti tra 1 diversi piani, nei quali 


Laboratorio materiali di medicatura: Macchine comprimitrici 


sono conservate le materie prime e i prodotti ottenuti nell'Istituto, con tutti gli. accor 
gimenti dettati dalla scienza e dalla pratica; per i sieri, vaccini, antibiotici, la conserva- 
zione viene fatta in capaci celle frigorifere. 

Il Magazzino provvede alla manutenzione dei prodotti, al loro confezionamento 
nelle pezzature richieste, ed alla spedizione agli Ospedali Militari che a loro volta 
riforniscono i Corpi e Reparti delle Forze Armate. 


OFFICINE. 


L'Istituto è dotato di officine in grado di eseguire qualsiasi lavoro, anche di preci- 
sione, alle quali è devoluto il compito di mantenere in efficienza le macchine e gli ap 
parecchi da esse riparati c spesso ricostruiti, dopo le devastazioni compiute dai tedeschi. 

Una tipografia compone i registri, gli stampati, e milioni di etichette; le officine dei 
falegnami, dei verniciatori, della galvanoplastica eseguono i lavori di loro competenza, 
ed una squadra di muratori provvede alla manutenzione dei fabbricati, 
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Un complesso imponente di mezzi e di materiali è, dunque, al servizio delle Forze 
Armate per controllare, produrre e fornire loro, con risparmio di miliardi per lo Stato, 
tutti i medicinali di cui hanno bisogno; senza scopo di lucro, ma col solo tine di prov 
vedere agli ammalati prodotti ineccepibili, tra i migliori che siano a disposizione del 
l’umanità sofferente. 

Dalla rapida descrizione fatta, è facile intuire la vastità del compito della Direzione 
dell'Istituto, che, animata e incoraggiata dalla Direzione Generale della Sanità Militare, 
con larghezza di vedute e tenace volontà coordina e potenzia il lavoro di tutti i reparti, 
dando loro l’indirizzo scientifico e tecnico, e, in questo periodo di ricostruzione, inca- 
nalando energie, capacità, esperienza al recupero di materiali e di mezzi con i quali, 
senza superflue spese, si sta rimettendo in piena efficienza uno Stabilimento che è vanto 
della Sanità Militare e della industria italiana. 

Nella ricostruzione dell’Istituto moltissimo è stato fatto, molto rimane ancora da 
fare per completare le attrezzature e potenziare le vaste possibilità produttive dello 
Stabilimento: se, come si spera, nel 1950 sarà ricostruita la centrale termo-elettrica, l’Isti- 
tuto potrà dirsi rimesso di nuovo in piena efficienza, anzi portato ad un livello tecnica- 
mente e scientificamente più elevato di quello che era stato raggiunto nell’ante-guerra. 
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COMPAGNIA FARMACEUTICA 3 A 


tutto 


- Chirurgia. 


M.: Terapie e tecnica chirurgica 
emerale. Seconda edizione. Un volume 
"di riso pagine. — Napoli, Idelson, 1950. 


Il libro del Mauro è un ampliamento e 
un rifacimento completato e aggiornato del- 
le «lezioni di anatomia chirurgica » pub- 
blicate dall'A. dieci anni fa; costituisce una 
buona guida nello studio di una branca 
della chirurgia in generale pochissimo trat- 
tata nel corso degli studi universitari, spe 
cie attualmente che l'insegnamento dell’a- 
natomia chirurgica è dappertutto ridotto 
a troppo misera cosa; è particolarmente a- 
datto agli studenti e specializzandi in chi 
rurgia; e, per le nozioni di terapia gene- 
rale medico-chirurgica e di pronto E ae 
su, può riuscire una valida guida anche per 
coloro che esercitano la medicina specie nei 
centri lontani e sono costretti a praticare 
la piccola chirurgia. 

La trattazione della materia, vasta © va- 
ria, in alcuni capitoli esposta con estrema 
semplicità, è contenuta in limiti ragione- 
voli, appare perfettamente congegnata ed 
aggiornata ed'è distribuita con giusta pro- 
porzione în 27 capitoli. 

I capitoli, alcuni dei quali di attualità, 
sono così distinti: asepsi ed antisepsi in 
chirurgia; trattamento asettico ed antiset- 
tico delle ferite e medicatura antisettica ge 

; iniezioni e punture evacuative ed 
esplorative; trasfusione di sangue; prepa- 
razione dell’operando e cure preoperatorie; 
Cure e complicanze postoperatorie; aneste. 
Sia; emostasi; dieresi e sintesi dei tessuti 
Molli; chirurgia dei vari sistemi ed appa- 


ati (apparato tegumentario e annessi, ten- 


muscoli, aponeurosi, arterie, vene, si- 
stema linfatico, nervi periferici cranici 
© spinali, sistema nervoso vegetativo, 
0ssa, articolazioni, ghiandole endocrine); 
cura della tubercolosi chirurgica;  gene- 
ralità sulla cura dei tumori; interven- 
ti mutilanti degli arti; medicazioni, dre- 
Naggi, fasciature e bendaggi; apparecchi 


6. Med. 


RASSEGNA DELLA STAMPA NEDICA 
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contentivi e di immobilizzazione. Tra que- 
sti, i temi riguardanti la pratica dell’asepsi 
ed antisepsi in chirurgia prima e durante 
l'intervento, la cura antinfettiva generale, 
le cure pre e post-operatorie, le complica- 
zioni post-operatorie, la pratica e la tecni- 
ca dell'anestesia, delle punture esplorative 
ed evacuative, delle incisioni e delle su- 
ture, della emostasi, della biopsia, la co 
noscenza e l’uso degli strumenti ed appa- 
recchi chirurgici, quest'ultimo argomento 
quasi mai trattato nell’insegnamento, sono 
descritti ed esposti in maniera adeguata 
alla mole e allo scopo del libro. 

Accanto alle più semplici pratiche della 
tecnica e della terapia chirurgica il libro 
tratta poi importanti argomenti di tecni- 
ca e accenna anche agli ardimenti chirur- 
gici più moderni. 

In ogni capitolo frequenti sono i richia- 
mi alla anatomia, alla fisiologia e alla cli- 
nica; notevole importanza è data alla ico- 
nografia che, con 1700 figure in gran parte 
a colori, arricchisce e chiarisce il volume. 

Il testo non cita le fonti bibliografiche e 
non apporta, nè poteva apportare, acquisi- 
zioni nuove, ma presenta quella caratteri- 
stica chiarezza nello stile e nelle idee che 
rendono piacevole anche la lettura di ar- 
gomenti di tecnica apparentemente aridi e 
costituisce una rassegna completa ed accu- 
rata che sarà seguita e consultata con si- 
curo profitto, 


SANTILLO 


Necre e Bricer: La patellectomia nel trat- 
tamento delle fratture chiuse della rotula. 
— Revue d’Ortopedie, t. 33, n. 6, otto- 
bre-dicembre 1947. 


Gli AA. pubblicano tre casi di patellecto- 
mia per fratture chiuse della rotula in sog- 
getti di 21-60-65 anni. 

Il risultato immediato è stato nei tre casi 
eccellente, poichè, a meno di 40 giorni do- 
po la frattura, il recupero funzionale del 
ginocchio era praticamente completo; an- 
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che il risultato a distanza, osservato dopo 
più di un anno nei due soggetti di 60 e 65 
anni, è rimasto eccellente. Il ginocchio pa- 
tellectomizzato riprende rapidamente un 
aspetto normale. 

Gli AA., considerando che la rotula non 
è una parte indispensabile del ginocchio e 
che non si può praticare sempre una osteo- 
sintesi perfetta delle fratture di essa, riten- 
gono necessaria l'asportazione della rotula 
nelle fratture esposte e soprattutto in quelle 
di guerra e comminute. 

La perfetta sutura tendinea è indispen- 
sabile se si vuole ottenere un buon risul- 
tato: essi praticano suture con catgut cro- 
mato e immobilizzano i pazienti per 15 
giorni in doccia gessata. 


SANTILLO 


CuristoL D.: La patologia della siringa € 
sua estensione. — Presse Médicale, 30 no- 


vembre 1949, N. 75. 


Il termine « patologia della siringa » si 
può definire la trasmissione ad uno 0 più 
soggetti di una infezione per mezzo di una 
siringa contaminata nel corso di una inie- 
zione praticata ad un soggetto precedente. 
Possono essere trasmessi in primo luogo 
virus (epidemia di epatite scoppiata a Va- 
rese nel 1946, 77 casi di cui 11 con esito 
letale, causata da iniezioni intravenose fat- 
te in modo difettoso, ed in Francia nel 1948 
in seguito ad iniezione di liquido di com- 
posizione non nota senza alcuna precau- 
zione di asepsi), ma ugualmente germi di- 
versi, come bacilli tubercolari, protozoi, ecc. 

L'esperienza mostra che non solo la si- 
ringa ma anche aghi, fiale, vetro, vaccino- 
stili, sonde, possono agire da agenti con- 
taminanti. La migliore profilassi è attual- 
mente l’uso di materiale individuale e una 
sterilizzazione sufficiente, cioè ad una tem- 
peratura a 160° per un'ora, L'ultima solu- 
zione che hanno apportato gli autori ame- 
ricani al problema della patologia della si- 
ringa consiste nel fabbricare industrialmen- 
te delle siringhe in materia plastica, indi- 
viduali, e destinate ad essere gettate dopo 
un solo uso. Questa maniera elegante di 
girare la difficoltà ha lo svantaggio di es- 


sere molto costosa, ma mostra come gli 
autori anglo-sassoni hanno dato importan- 
za alla questione della patologia della si- 
ringa. 


SANTILLO 


loves: La chirurgia del dotto persistente 
di Botallo. — Ann. Surg., 130-174, 1949. 


L'A. consiglia l'operazione nei malati 
portatori di questa anomalia, meno nei 
casi che, avendo più di 25 anni, non pre- 
sentano ipertrofia 0 insufficienza cardiaca 
dovuta ad una fistola esistente già da mol. 
ti anni; nei soggetti giovani non vi sono 
criteri che permettono di prevedere una 
ipertrofia cardiaca progressiva nè lo svilup- 
po di una endoarterite infettiva (batterica). 

Finchè i chirurgi sono in grado di ope- 
rare con una mortalità e morbilità insi- 
gnificanti, l’indicazione operatoria è asso- 
lutamente consigliabile. L'operazione di- 
venta più difficile e azzardosa quando il 
soggetto è più avanzato negli anni, I casi 
di persistenza del dotto di Botallo, com- 
plicati con una endoarterite infettiva, de- 
vono essere operati dopo una cura prolun- 
gata di antibiotici. L'interruzione del ca- 
nale arterioso dà una buona garanzia con- 
tro una recidiva di endoarterite. 

L’A. discute le diverse tecniche chirur- 
giche proposte e ne ricorda la evoluzione 
storica, dalla legatura semplice alla sezione 
e consecutiva sutura dei vasi anormali. 
Gross, il campione di questa operazione, 
ha sezionato il canale arterioso in 267 ma- 
lati con 5 decessi. Le complicazioni più 
gravi sono l’endoarterite microbica, la fi- 
stola bronco-aortica con emottisi e l’emor- 
ragia durante l'operazione. Iones ha ope- 
rato 125 malati (58 legature e 67 sezioni) 
con 4 decessi (3 endoarteriti infettive, 1 
emorragia pre-operatoria). 

Dopo aver operato in decubito dorsale 
per una toracotomia anteriore, Tones ha 
modificato la sua tecnica per intervenire 
in decubito laterale per una toracotomia 
postero-laterale. Anzitutto è necessario un 
taglio adeguato ed una sezione anatomica 
ben curata dell’aorta e del canale arterioso. 


SANTILLO 


intoN, Hare, Messner: Diagnostica del 
cancro del colon. — Praxis, n. 45, 1949. 
. Da uno studio analitico su 300 casì di 
| cancro del colon (100 del colon ascendente, 
100 del colon discendente e 100 del retto) 
si è potuto dedurre che il 98% dei pazienti 
hanno presentato uno o più dei tre sinto- 
mi più frequenti: sangue nelle feci, alte- 
razione della funzione intestinale con ten- 
denza alla stipsi e dolori addominali sotto 
forma di crampi e di coliche, e, tra gli 
‘altri sintomi secondari, un’anemia inespli- 
abile. "o 
i paziente che presenta feci sangui- 
molente deve essere sottoposto a tutte le 
varie prove (ispezione ed esplorazione ret- 

. tale digitale, sigimoidoscopia, esame radio 
logico). La principale difficoltà è la dia- 
gnosi differenziale fra il polipo e il tu 
‘more maligno; l’indurimento, l'infiltrazio- 
ne e la fissità parlano per il cancro; però 
solo l’istologia permette di stabilire una 
diagnosi certa. L'anatomo patologo si tro- 
va spesso davanti a problemi imbarazzanti 
simulando certi polipi esuberanti un tu- 
more maligno; la presenza di mitosi nu- 
merose non potrà È5 porre una diagnosi 
definitiva % ere ad altri sai puo 
gnomonici (ana % irregolari im- 
janto, iiovaitie linfatica e vascolare). 

"altra causa di errore è la biopsia in- 
completa, quando si è lasciato in sito una 
parte o tutto il polipo degenerato. 

Per lesioni sospette poste al di là del 
campo di visione del rettoscopio (25 cm.) 
l'esame radiologico è di grande aiuto; il 
lavaggio baritato seguito da insufflazione 
è in genere considerato come un mezzo 
di distensione sufficiente, bisogna stare in 
guardia però contro la tendenza alle dia- 
gnosi radiologiche di malignità o benignità 

in quanto tale delicatissima diagnosi deve 
Hale da tutto il complesso degli esami 
e non può essere dedotta nella massima 
parte dei casi dal solo esame radiografico. 
Nella diagnosi differenziale qualche vol. 
ta molto difficile fra cancro del sigma e 
diverticolite, solo una esplorazione chirur- 
ica permette di definire il problema. 
Concludendo la diagnosi di sospetto deve 
essere posta in tutti i casi in cui siano pre- 
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senti i sintomi clinici sopra ricordati; la 
diagnosi di certezza sarà fatta solo dopo 
aver esaurito tutti i mezzi di cui la tec- 
nica dispone perchè se è grave e fatale 
qualsiasi ritardo nei casi di neoplasia ma- 
ligna, non è meno grave la leggerezza con 
la quale si giunge ad interventi demolitivi, 
basati su esami parziali istologici e radio- 
logici in casi in cui la necessità di tali 
interventi non è giustificata dalla iesione 
presente. 


SANTILLO 


Igiene. 


Lecciert G.: Ricerca del D.D.T. nei pro- 
dotti della molitura del frumento trattato 
con l'insetticida a scopo conservativo. — 
Quaderni della nutrizione, luglio 1949. 


Per combattere i vari parassiti del fru- 
mento si sta diffondendo in Italia l’impie- 
go di nuovi insetticidi a base di D.D.T., co- 
stituiti in genere di una miscela al 10% di 
principio attivo D.D.T. e del 90% di pol- 
vere inerte. finemente suddivisa e resa im- 
palpabile. Tale prodotto deve essere me- 
scolato al grano nelle proporzioni dell'1% 
essia di gr. 100 per quintale di cereale. 

L'A. ha eseguito interessanti esperimenti 
sulla ricerca e sul dosaggio del D.D.T. nei 
prodotti della molitura del grano, nel ger- 
me da grano e nel latte di mucche nutrite 
con crusca ottenuta da frumento trattato 
con l’insetticida. 

Il D.D.T. è stato dosato con metodo ra- 
pido negli sfarinati da grano tenero e duro, 
con diversa umidità, da grano bacato, stu: 
diando anche l'influenza del tempo di con- 
servazione del cereale con il disinfettante. 

Si sono riscontrate le maggiori quantità 
di D.D.T. nei prodotti della molitura del 
grano tenero, del bacato, di quello umido, 
e di quello conservato per più lungo tem- 
pu. Le varie fasi della pulitura non hanno 
permesso la completa asportazione dell’in- 
setticida. 

Anche nel latte di mucche alimentate 
con crusca ottenuta da grano disinfestato, 
si è accertata la presenza di D.D.T. 

Così in tutti i prodotti presi in esame si 
sono riscontrate quantità di D.D.T. supe- 
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riori al limite di tossicità fissato da speri 
mentatori americani. 

L'A. ritiene perciò dannoso l’impiego 
del D.D.T. per la conservazione del fru- 
mento destinato all’alimentazione umana. 


Massa 


Dapp: E. e Luccnesi M.: Il terreno di 
Petragnani con l'aggiunta di streptomi- 
cina per la ricerca della streptomicino- 
resistenza. — Rivista dell'Istituto sie-o- 
terapico italiano, Sez. 1%, ottobre-dicem- 


bre 1949. 


Gli AA. hanno studiato la possibilità di 
utilizzare, nella determinazione della strep- 
to-resistenza, il terreno di Petragnani che, 
come noto, rappresenta un eccellente sub- 
strato per l'isolamento in coltura da ma- 
teriali patologici polimicrobici. 

Dopo la preparazione tale terreno venne 
diviso in palloncini contenenti 100 cc.; ad 
ogni palloncino furono quindi aggiunte 
quantità determinate di streptomicina in 
modo da ottenere precise concentrazioni 
dell’antibiotico per ogni cc. di terreno (10, 
So, 100, 200, 500, 1000 unità per cc. di ter- 
reno). Distribuito in provettoni il conte- 
nuto dei singoli palloncini, fu provveduto 
alla coagulazione del terreno in modo usua- 
le (80° C. per 20°). 

I terreni così ottenuti vennero seminati 
con espettorati di tubercolosi in cura di 
streptomicina e non, con semine parallele 
in terreni normali. Tali espettorati furono 
prima omogeneizzati secondo il metodo Pe- 
tragnani ed il quantitativo d’insemensamen- 
to fu di 0,50 cc. per ogni provettone. 

I risultati ottenuti sono stati favorevoli 
e si è osservato che la crescita delle colonie, 
a seconda dei casi, si arrestava all’una od 
all'altra delle concentrazioni dell’antibioti- 
co determinando così il grado di streptomi- 
cina-resistenza della coltura. 

Massa 


Mosna E.: Octa-Klor, Gammaesano e toxa- 
fene usati contro le mosche D.D.T. resi 
stenti. — Rendiconti Istituto superiore di 
sanità, vol. XII, parte VILVIIIX. 


L’A. descrive i risultati conseguiti con 
l'Octa-Klor, gammaesano e toxafene nella 


lotta contro le mosche domestiche resisten- 
ti al D.D.T. in un vasto esperimento pra- 
ticato nella provincia di Latina durante 
l'anno 1948. 

L'Octa-Klor ed il gammaesano sono in- 
setticidi che da qualche anno vengono im- 
piegati con grande vantaggio dagli agri 
coltori nella lotta contro gli insetti nocivi 
delle piante e degli animali, mentre il to- 
xafene è già stato sperimentato nel campo 
veterinario, specie contro le zecche. 

E’ soprattutto l'Octa-Klor che ha dimo- 
strato di possedere una sicura azione mo- 
schicida che si esplica per contatto, per in- 
gestione e per intossicazione attraverso le 
vie respiratorie. I migliori effetti si sono 
ottenuti impiegando il prodotto disciolto 
in soluzioni già preparate di D.D.T. al 5% 
in petrolio, alla concentrazione del 5%, 
con irrorazioni comportanti l’impiego di 
gr. 2 di Octa-Klor per m* di parete trattata. 

Usando tale metodo le mosche scompar- 
vero praticamente dai centri urbani e dal- 
le case coloniche isolate disinfestate: difatti 
nelle stazioni fisse stabilite in tutte le lo- 
calità, e scelte tra i locali di massima at- 
trazione (cucine, macellerie, refettori, ecc.), 
non si riuscirono a catturare mosche in 
numero superiore ad 1-2, al massimo 5, 

stazione controllata. 

L’Octa-Klor dato in locali confinati non 
ha provocato fenomeni tossici neppure sul 
personale addetto all’irrorazione. 

La disinfestazione delle sole cucine, ri- 
coveri animali e pochi altri ambienti di 
maggiore attrazione, si è dimostrata suffi- 
ciente per mantenere libera da mosche an- 
che ia rimanente parte delle abitazioni non 
sottoposta al trattamento. 

La durata di azione residua dell’Octa- 
Klor, alla concentrazione di gr. 2 per me- 
tro quadrato di superficie, è stata di 15 set- 
timane. Tenendo perciò presente che l’a- 
zione residua non si prolunga oltre i tre 
mesi e mezzo dalla fine del trattamento, 
l’irrorazione deve essere eseguita durante 
il mese di maggio, venendo così a coinci- 
dere l'esaurimento dell’efficacia insetticida 
con la stagione in cui le mosche dimi- 
nuiscono naturalmente di numero. 

Il gammaesano, usato in quattro diffe- 
renti tipi di confezione, ha dimostrato un 


re insetticida immediato, più rapido e 
i violento di quello osservato con l'Oc- 
lor. La sua azione residua contro le 


mosche non dura però più di due mesi e 


mezzo con le dosi massime d’impiego (pro- 


dotto concentrato liquido contenente il 10%, 

\isomero gamma, diluito in petrolio nel 
porto 1:20, in modo da ottenere una 
uzione contenente il 0,5% di isomero 
gamma, che irrorato con la normale tecni- 
ca dà un deposito residuo di mg. rto di 
isomero gamma per m°). 

Considerata la azione violenta del gam- 
maesano su insetti così resistenti è da pre- 
vedere si possa ottenere un preparato di 

efficacia. 

L'uso del toxafene in soluzione al 5% 
in petrolio non ha dato i risultati sperati, 
in quanto la riduzione del numero delle 
mosche fu notevole soltanto durante le tre 
prime settimane dalla fine del trattamento. 


Massa 


Medicina. 


Louvet J.: Chocs emotifs et flébites (Gli 
shock emotivi e le flebiti). — Paris, Ar- 
chives. des maladies du coeur et des 
vaisseaux, aprile 1949. 


Si tratta di una comunicazione presenta 
ta dall'A. alla Società Francese di Cardio 
logia il 6 marzo 1949 e pubblicata ,nel fa- 
scicolo sopra citato. L'interessante comuni: 
cazione concerneva la presentazione di due 
casi clinici e la loro presumibile interpre- 
tazione: 

1® - Una donna di 56 anni, in buona 
salute apparente, senza antecedenti parti- 
colari, apprende, tutt'a un tratto, mentre 
lo riteneva al sicuro, la morte del suo uni- 
co figlio, ucciso in guerra. L'indomani que- 
sta donna disperata vede insorgere una 
flegmasia della gamba sinistra. 

2° - Una donna di 26 anni, mentre 
allattava al seno un suo figlio di 3 mesi, 
fu sorpresa dall’irruzione in casa della Ge- 
stapo, che prelevò suo marito per po-tarlo 
in un campo di concentramento, Fortemen- 
te agitata, la giovane donna è costretta a 
mettersi a letto: dopo dodici ore, edema 
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della gamba sinistra, flebite; tre giorni do- 
po, flebite della gamba destra. 

A parte numerosi casi consimili verifi- 
catisi in guerra, l'A. ritiene questi fatti 
clinici di ordine privilegiato, nel senso 
della successione netta dei fenomeni: choc 
emotivo, da una parte, e flebite, dall’al- 
tra. Come collegare la forte emozione col 
brusco squilibrio colloidale del sangue? 

Per trovare una spiegazione attendibile 
al quesito postosi, l’A. si rifà alle ricerche 
eseguite dal Takatz di Chicago mediante 
le prove del tempo di coagulazione del san- 
gue, servendosi, come test, della tolleranza 
all’eparina. Egli pensa, così, di poter as- 
sumere come corrispondente al vero che 
l'ansietà, il terrore, uno choc emotivo, in- 
somma, sono capaci di esercitare sullo sta- 
to fisico del sangue un'azione biologica- 
mente svelabile, analoga a quella provo- 
cata dalle cause trombogene più comuni. 

A trovar conferma al suo asserto circa 
la possibilità di ammettere l’esistenza di 
« flebiti emotive », l'A. cita l'opinione di 
vari studiosi; ma si tratta di testimonianze 
indirette, ed egli stesso riconosce che il 
momento è male scelto per parlare di fle- 
biti emotive quando la medicina appare 
giustamente preoccupata di piegarsi ai ri- 
sultati delle scienze esatte, di cui e ogni 
giorno maggiormente tributaria, e meno 
pensosa, almeno per il momento, della per- 
sonalità psichica del malato. Non di meno 
l'A. ritiene che non si può negare esistano 
delle buone ragioni per credere capace lo 
stato angoscioso grave e repentino, sotto 
forma di choc emotivo, di determinare, al- 
meno con azione complementare, l’insor- 
genza o l’estendersi della trombosi venosa. 


TRIFILETTI 


CoeLHo E.: La patogenesi delle alterazioni 
elettrocardiografiche della pericardite. — 
Lisbona, 1947; recensito in « Archives des 
maladies du coeur et des vaisseaux », 
Paris, febbraio 1949. 


Si tratta di un lavoro clinico e sperimen- 
tale di un eminente cardiologo portoghese, 
di una vera monografia di 74 pagine, ric- 
ca di illustrazioni (cliehés radiologia) e di 
tracciati elettrocardiografici. In essa VA. 
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studia l'etiologia, il valore diagnostico del- 
l'Ecg e il tracciato stesso dell'Ecg nel- 
la pericardite in 138 casi personali dalle 
molte varietà etiologiche. Si sofferma quin- 
di su la patogenesi delle alterazioni elet- 
trocardiografiche nella pericardite, il cui 
meccanismo si basa interamente sulle tras- 
formazioni bioelettriche dell’epicardio. Tut- 
te le forme ecgrafiche della pericardite dal 
tratto. R-ST sopraelevato e nettamente cur- 
vilineo fino all’onda T invertita o allo spo- 
stamento di ST, sono di origine esclusi- 
vamente pericardica. 


TRIFILETTI 


Herve A.: Considerazioni sulla « malattia 
da raggi » e suo trattamento, — Bruxel- 
les  Médical, n. 9, 1949. 


L'A. ricorda le comuni nozioni da tem- 
po acquisite sulla cosiddetta « malattia da 
raggi», elencandone i vari sintomi: ano- 
ressia, nausea, vomito, diarrea, cefalea, ver- 
tigine, insonnia, astenia, collasso cardio- 
vascolare. Della patogenesi ammette che 
esiste tuttora una conoscenza poco chiara. 

La terapia, multiforme, si serve dei più 
svariati preparati: estratti epatici, antista- 
minici oppure istamina, barbiturici, sieri 
salini e glucosati, antibiotici, ormoni cor- 
tico-surrenali, efedrina, vitamine Br, B6, 
©, D, PP, oppure complesso B totale. 

La comparsa della « malattia da raggi » 
è subordinata a fattori individuali: tutta- 
via, le irradiazioni viscerali, e specialmente 
le intestinali, costituiscono senza dubbio un 
clemento favorevole all'insorgenza di que- 
sta sindrome morbosa. 

Dall’osservazione e dallo studio di ben 
210 ammalati trattati nel Reparto di Ra- 
dioterapia dell'Università di Liegi dal pro- 
fessor Desaive, si può desumere che la 
« malattia da raggi» è meno frequente e 
spesso meno accentuata allorchè il voltag- 
gio (Kilovoltaggio) è più elevato (400 kV 
invece dei 200 kV abitualmente impiegati). 
Questa constatazione è legata al concetto 
dell’assorbimento di energia (« absorption 
d’énergie »), poichè più la differenza del 
potenziale è elevata ai limiti dell’ampolla, 
più il potere di penetrazione è grande e 


meno forte l'assorbimento dell'energia ro- 
entgen. 

Basandosi sulla scorta di recenti lavori 
americani di noti autori (Martin, Marsund, 
Maxfield, Mec Ilwain, Robertson, Johnson, 
Vilter, Spies), l'A. ha trattato 62 infermi 
di « malattia da raggi» — tutti irradiati 
per affezioni neoplastiche — con alte dosi 
di complexo vitaminico B totale, sommi- 
nistrato sotto forma di sciroppo 3 volte 
al giorno al momento dei pasti, e così 
composto : 

Vitamina Br: mg. 18; 
Vitamina B2: mg. 18; 
Nicotamide: mg, 200; 
Pyrodoxina: mg. 20. 
Pentothénato di Ca: mg. 25: 
Estratto di birra: mg. 2700. 


I primi ad attenuarsi e a scomparire fa- 
cilmente furono i disturbi digestivi; otte- 
nendosi nel totale dei soggetti curati il 
74,1% di successi contro il 25,9 d’insuccessi. 

Tali risultati, pur notevoli, non supera- 
no, però, quelli ottenuti con altri mezzi te- 
rapeutici, di cui già si è fatto cenno. Se- 
condo il nostro avviso, quindi, sarebbe op 
portuno preconizzare l’impiego del com- 
plexo B totale in associazione con altri 
trattamenti di pari efficacia terapeutica. 

Comunque, per quel che riguarda il la- 
voro in esame, si può ritenere lo sjudio 
dell'A. un contributo molto utile alle ri- 
cerche “relative alla « malattia da raggi» e 
al suo trattamento con le vitamine. 


TRIFILETTI 


Barpin, Kartun e Norv: Collasso grave, 
con onda monofasica transitoria, dopo 
iniezione intramuscolare di bromuro di 
tetraetilammonio. — Paris, Archives des 
maladies du coeur e des vaisseaux, feb- 
braio 1949. 


Gli AA., nello sperimentare un nuovo 
preparato, del resto già provato da nume- 
rosi clinici, sono stati sorpresi da un grave 
accidente terapeutico e riferiscono il caso 
— per opportuna conoscenza dei medici 
pratici — alla Società Francese di Cardio- 
logia (seduta del 19 dicembre 1948), e noi 


— crediamo che la conoscenza di questo caso 


sia effettivamente utile, anche se possa sem- 
 brare poco chiara o dubbia la spiegazione 
del fenomeno osservato, poichè ne può an- 
dar di mezzo la vita dell'ammalato affi- 
dato alle nostre cure. 

Si tratta di un soggetto di 69 anni, che 
da 13 anni soffriva di crisi di angina da 
sforzo tipica, con dolore di barra precor- 
diale, non comparente che dopo sforzo e 
cedente rapidamente alla trinitrina o con 
l'arresto dello sforzo. All’esame clinico: ru- 
more di galoppo presistolico; Pr. Art. 
180/90 al Pachon; all'Ecg: onde P2 e 
P3 più alte di Pr, e slivellamento in basso 
di ST3. 

Preparato adoperato: il bromuro di te 
traetilammonio, in comune fiala del com- 
mercio da 5 cc. al 10%. Via intramusco 
lare. AI primo giorno, una fiala, ben tol- 
lerata; al secondo giorno, due fiale — mat 
tino e sera — ben tollerate; al terzo gior 
no, una (quarta) iniezione al mattino dà 
dopo 15 minuti un malessere intenso, dopo 
30 minuti incoscienza, polso piccolo ‘e ra- 
pido, raffreddamento intenso delle estremi- 
tà e caduta della pressione arteriosa a 80/40. 
Dato lo stato di collasso, si iniettano can- 
fora, caffeina, coramina e desossicortico- 
sterone. Dopo un'ora e mezza l'infermo è 
ancora in stato comatoso, con pressione an- 
cora D bassa (41/22)! All'Ecg, un'onda 

ica. Finalmente, dopo 2 ore e 45 
minuti il malato si riprende a poco a 
poco, e, migliorando nel giorno stesso, chie- 
de ed ottiene di essere dimesso il quarto 
giorno dal collasso, essendosi dileguata 
ogni traccia. del drammatico incidente: 
Polso e cuore normale; press. art. 150/80; 
temperatura, conta dei globuli e velocità di 

edi ione normali. Dopo 48 ore, il 
tracciato ecgrafico era tornato normale, l’on- 
da monofasica scomparsa. 

Quale la genesi di questo imponente col- 
lasso? Forse il passaggio in circolo venoso 
di una piccola quantità del farmaco intro- 
dotto nei muscoli? Manca però la prova 
assoluta. r 

Altri AA., peraltro, come il M. Lian, 
su migliaia di iniezioni del genere regi- 
strano solo tre casi di stato sincopale. Quel. 
lo che è interessante sottolinea-e è un pun- 
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to diagnostico particolare: la confusione, 
possibile all’inizio dell'accidente, tra un in- 
farto del miocardio, aggravante un colias- 
so terapeutico, c un collasso provocatore 
d’una ischemia miocardica in un corona- 
rico; di qui l’importanza dell’esame elet 
trocardiografico. Il quale, nel caso in pa- 
rola, ha mostrato un aspetto raro e tran- 
sitorio nel tracciato delle derivazioni pre- 
cordiali: una immensa onda monofasica, 
genuinamente sperimentale, che esprime, 
verosimilmente, una turba dell’elettrogene- 
si sotto-epicardica. 

Concluderemo raccomandando sempre la 
maggiore prudenza nella terapia della iper- 
tensione arteriosa nei coronarici, 


TRIFILETTI 


Hurtmannx A.: Analisi dei fattori clinici 
dell'ipotensione arteriosa. — Cardiologia, 
14, 1949. 

Anche l’ipotensione arteriosa ha il suo 
valore patologico; essa deve essere conside- 
rata come una entità clinica a sè e non 
come una varietà insignificante della pres- 
sione arteriosa normale. Questa l'opinione 
dell’A., e, modestamente, anche la nostra 
formatasi dopo migliaia di misurazioni di 
valori pressori in soggetti d’ambo i sessi 
e di tutte le età. 

Lo studio dell'A. verte sull’osservazione 
di 170 soggetti, maschi e femmine, dai 13 
ai 71 anni, seguiti per un periodo da 3 a 
ri anni. I dati più salienti rilevati sono: 
54% di astenici (per lo più donne), 25% 
di picnici e 21% senza Aabitus determinato. 
I sintomi soggettivi sono più marcati ne- 
gli astenici (71,8%), meno marcati neì pic- 
nici (61,6%) e meno ancora negli altri 
(53,3%). La distinzione globale per sesso 
dà il 59% per le femmine e il 41% per i 
maschi. La frequenza dell’ipotensione au- 
menta fin verso i 40 anni, per poi dimi- 
nuire, 

Seguono interessanti considerazioni sul- 
l'influenza dell'eredità, della razza, della 
costituzione, dei fattori endogeni ed eso- 
geni, del sesso, dell'età e delle cifre pres- 
sorie fondamentali. Ma per tali dati è me- 
glio rifarsi al lavoro originale. 


TRIFILETTI 
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Fontaine F., Frank P. e Chiorwart: Con- 
tributo allo studio delle cangrene limi 
tate alle dita dei piedi, con conservazione 
del polso e delle oscillazioni. — Paris, 
Archives des maladies du coeur et des 
vaisseaux, febbraio 1049. 


E’ naturale che, in presenza di una can- 
grena spontanea dei diti dei piedi, si pensi 
anzitutto all'arterite obliterante, tromboan- 
gioitica o sclerotica. Ma, in un certo nu- 
mero di casi, ci si meraviglia di dover con- 
statare che le arterie pulsano normalmente 
fino alla periferia e che l'indice oscillome- 
trico è conservato, talora anzi paradossal- 
mente aumentato, Interrogando l’infermo, 
si apprende allora che egli non presenta 
claudicazione intermittente. Al contrario, 
le dita cangrenate sono la sede di bruciori 
permanenti che aumentano durante il cam- 
mino e impediscono il sonno. 

Questo tipo di cangrena evolve per lo 
più con grande rapidità e termina, dopo 
un periodo più o meno lungo,.con l’eli- 
minazione e la caduta del dito. 

Tali fatti non sono affatto nuovi, ma le 
pubblicazioni al riguardo, un po’ scarse 
in vero, non sembrano abbiano fermata 
l’attenzione dei clinici. Per questi motivi 
gli AA. sono stati spinti a riprendere l’ar- 
gomento, segnalando le osservazioni di 7 
ammalati che corrispondono a questo ge- 
nere di affezione vascolare, ancora mal co- 
nosciuta. 

Il problema che si pone consiste nello 
stabilire se si tratti, in questi casi, d'una 
affezione vascolare autonoma interessante 
elettivamente le arterie periferiche, il siste- 
ma arteriolare, o semplicemente d’una for- 
ma topografica particolare delle arteriti 
spontanee abituali, della tromboangioite o 
dell’arteriosclerosi. 

Esaminate le ipotesi dei vari studiosi di 
precedenti analoghi casi, gli AA., date le 
documentazioni troppo incomplete e trop- 
po manchevoli di base anatomo-patologica, 
non si sentono di risolvere definitivamente 
il problema. Qualunque sia o possa essere 
comunque il responso che gli ulteriori stu- 
di daranno, gli AA. si rifanno ai risultati 
terapeutici ottenuti, affermando fin da ora 
che i metodi vasodilatatori — infiltrazioni, 


simpatectomie lombari (associati alla disin- 
fezione locale) — riescono perfettamente in 
questi casi, 

A noi non resta quindi che auspicare, 
con gli AA., una ripresa conclusiva degli 
studi e delle ricerche sulle arterio-arterioliti 
distali degli arti, appassionante ma ancora 
oscuro capitolo della patologia vascolare. 


TRIFILETTI 


Radiologia. 


Lonco G.: Sull’ernia del disco invertebrale. 
— Arch. di Rad., anno XXIII, fasc. uni 


co, pagg. 113-119. 


L'A. riferisce in merito ad alcune ricer- 
che eseguite su individui affetti da sciati- 
che ribelli o sospetti portatori di ernie del 
disco intravertebrale, mentre disimpegnava 
il servizio radiologico nell’Ospedale di O- 
rano. Ha osservato 40 casi, molti dei quali 
operati perchè con ernia del disco, I mili- 
tari affetti da tale infermità venivano tutti 
rimpatriati. Nel suo lavoro l'A. si limita 
a portare un modesto contributo sull’argo- 
mento e riferisce sulla tecnica terapeutica 
ed operatoria appresa negli Ospedali ame- 
ricanì. 

Le indagini radiografiche erano eseguite 
con esame diretto del tratto di colonna 
vertebrale sospetta sede di ernia discale e 
con esame mielografico. Previa estrazione 
di 5 cc. di liquor, si introducono altrettanti 
ce. di lipiodol Lafay, Lasciato infisso l'ago, 
si fa mettere il paziente bocconi e si os- 
serva in scopia la colonna opaca; bloccan- 
do il trocoscopio nel punto voluto. Quindi 
si fanno le radiografie nelle varie proiezio- 
ni. Alla fine si riporta il lipiodol in corri- 
spondenza dell'ago e si procede all’aspira- 
zione dell'olio jodato. L’uso di aghi grossi 
e con foro a punta riesce a togliere, alme- 
no in parte, il lipiodol; residui saranno eli- 
minati durante l’atto operatorio. L’ago con 
un sol foro in prossimità della punta offre 
il vantaggio di una maggiore facilità nel- 
l'aspirazione del lipiodol. 

Segue l'esposizione di 11 casi studiati, 
con la riproduzione di 27 mielogrammi che 
dìnno una idea chiara dei risultati otte- 


sono soddisfacenti ai fini diagno- 
essi offrono preziose notizie al chi- 
sia sulla sede che sulla entità delle 


Per quanto è dato all'A. sapere dalle no- 
| tizie raccolte dei casi studiati e seguiti, su 
eventuali disturbi provocati dall'olio jodato 
| residuato, sì può affermare che i risultati 
buoni e tali da invogliare a praticare 
1 di frequente questa tecnica. 

Tutto si riduce alla bontà del mezzo di 
contrasto adoperato: il lipiodol Lafay ha 
offerto sufficienti garanzie in tal senso; è 
augurabile che i nuovi mezzi di contrasto, 
come il pantopaque, riescano a fugare le 
ultime incertezze. 


P. SaLsano 


 Occioni G.: L'artrografia del ginocchio 


Ke nella diagnosi di lesione meniscale. — 
«_—’Annali di Rad. Diagn., vol. XXI, fasci- 
colo Il, 1949. 


L'’artrografia del ginocchio interessa da 
4 anni gli studiosi e con essa sono state mes- 
se in evidenza molte lesioni meniscali. L'u- 

pera ; rasenta si è molto ri- 

i pericolo di embolia gassosa. 

Mpa sì combina l’uso dei gas con 

; A. ha adoperato un mezzo di contra- 
sto positivo e cioè «l’Artroselectan B ». 
Con esso, che si distribuisce uniformemente 
nella cavità articolare, aderisce intimamente 
alle cartilagini articolari e riveste le fibro- 
cartilagini, nel radiogramma compare una 
linea positiva che separa e riveste regolar- 
mente i condili femorali e il plateaw tibiale, 
dividendosi a triangolo in corrispondenza 
dei menischi. Quando questi sono frattu- 
| rati si hanno dei segni che permettono il 
riconoscimento della lesione. 1 distacchi dei 
| corni anteriori e posteriori possono non ap- 
parire o essere rappresentati da una inter- 
ruzione della linea positiva in vicinanza 
della gola intercondiloidea. La delimitazio- 
ne completa del triangolo meniscale verso 
la base, sta a indicare un distacco della in- 
serzione capsulare. L'interruzione della li- 
Nea opaca inter-articolare, specie nella sua 
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parte centrale, indica una lesione meni- 
scale in corrispondenza o in vicinanza dei 
corni di inserzione. Le lesioni del 3° me- 
dio del menisco si manifestano con l’alte- 
razione dell'immagine del cuneo. 

Con l’artrografia è possibile anche sospet- 
tare la presenza di un menisco discale, ano- 
malia congenita che determina una netta 
separazione della cavità articolare in due 
concamerazioni. La frattura totale o parzia- 
le di tale formazione discale lascia passare 
il liquido di contrasto che riempie total- 
mente l’emiarticolazione con scomparsa 
delle linee di rivestimento. L’anomalia è 
essenzialmente del menisco esterno. 

Nei soggetti anziani la fibrocartilagine 
semilunare può essere ridotta ad un disco 
sottile e liscio e l’artrografia non darà im- 
magini doppie di rivestimento, la rima ar- 
ticolare rimarrà più ristretta. 

Secondo l'A. la proiezione da eseguire 
nella ripresa dell’artrogramma è l’antero- 
posteriore. Le altre non si prestano ad una 
esatta visualizzazione dei menischi e delle 
linee di rivestimento opache. Esso ha ese- 
guito 4o artrografie in 60 soggetti operati 
di menisco al Centro Ortopedico Putti, tut- 
te con « Artroselectan B » della Casa Sche- 
ring. Solo in cinque casi il reperto artro- 
grafico positivo per lesioni meniscali è sta- 
to confermato fi, oa (12,5% dei ca- 
si). Per le rimanenti 35 artrografie questa 
ricerca era risultata completamente nega- 
tiva e solo l'intervento ha confermato la 
diagnosi clinica di lesioni delle cartilagini 
semilunari. Segue la tecnica dettagliata del- 
l'artrografia, quindi sono riferiti 6 casi 
clinici con artrografia positiva e 2 con ar- 
trografia negativa. 

In conclusione l'A. ritiene che la diagnosi 
di lesione delle cartilagini semilunari è es- 
senzialmente clinica. L'artrografia positiva 
conferma tale diagnosi, la negativa non la 
esclude. L'immagine di lesione meniscale 
all'indagine artrografica si osserva in tutti 
i casi con sintomatologia clinica completa; 
non si osserva invece in quelli con sinto- 
matologia incompleta e in quelli in cui la 
lesione anatomica sia rappresentata da di- 
stacchi dei corni anteriori © posteriori 0 
da piccole incisure del corpo dei menischi. 
in questi casi non resta che l’artrotomia 
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esplorativa. Secondo l'A. l’artrografia del 
ginocchio è una ricerca clinica-radiografica 
di modesto valore. 
Sono intercalati nel testo alcuni interes- 
santi radiogrammi di artrografie positive. 
P. Sarsano 


Moscarpi L.: Rilievi sull'interpositio colica 
epato-diaframmatica. — Arch. di Rad., 
anno XXIII, fasc. unico, pagg. 141-152. 


L’interpositio colica destra è molto rara: 
la sua frequenza si aggira intorno all'uno 
per mille. L'A. riporta otto casi, cinque 
dei quali sono stati riscontrati in malati di 
mente, ricoverati nell’Ospedale psichiatri 
co provinciale di Aquila. L'alterazione può 
essere totale, parziale; incipiente; transito- 
ria e permanente. 

La sintomatologia clinica può mancare 
del tutto 0 essere riferita al torace o far 
pensare ad affezioni epatiche, gastriche, 
ecc. Obbiettivamente può rilevarsi timpa- 
nismo sull'aia gastrica. Il rilievo dell’in- 
terpositio è quasi sempre una sorpresa del- 
l'esame radiologico. L'A. personalmente ha 
osservato tre casi, ma ne menziona otto, in- 
cludendovi i cinque in malati di mente. 
In questi e nel primo caso personale, l’in- 
terpositic era completa e permanente. | cin- 
que malati di mente presentavano anche 
altre anomalie e dismorfie. 

Il quadro radiologico dell’interpositio co- 
lica è rappresentato da sopraelevazione del- 
l'emidiaframma allontanato dalla opacità 
epatica per la interposizione di piccole rac- 
colte gassose interrotte da strie dense che 
rappresentano le austra coliche e dalla pre- 
senza di un’ansa colica dilatata da gas 
lungo il profilo laterale destro dell'addome 
e che distacca da questo l'ombra epatica. 


Col clisma opaco, in tutti i casi, si è dimo- 
strata dolicocolia, 

L'etiopatogenesi dell’interpositio colica è 
un problema non ancora definitivamente 
risolto. Dopo avere accennato alle molte 
ipotesi dei diversi studiosi dell'argomento, 
lA. afferma che bisogna dare valore a due 
condizioni : 

1° - trasformazione dello spazio vir- 
tuale epatofrenico in spazio reale; 

2° - possibilità della dislocazione in 
alto di un segmento del colon; queste due 
condizioni devono essere considerate sotto 
un punto di vista unitario. La paralisi del 
diaframma, secondo l'A., non è condizione 
favorente e tanto meno sufficiente allo sta- 
bilirsi di una interpositio colica, perchè gli 
organi ipocondriaci seguono il diaframma 
nella sua ascensione. D'altra parte l’osser- 
vazione clinicoradiologica non ha messo in 
evidenza una maggiore frequenza di in- 
terpositio nei frenicectomizzati a destra. 
L'interpositio colica si verifica solo quando 
si realizzano simultaneamente le due con- 
dizioni sopra citate. Tutto è dovuto al 
giuoco di forze tra pressione endotoracica 
e pressione endoaddominale. Altre condi- 
zioni da tenersi in conto per il determi- 
narsi dell’anomala posizione del colon, so- 
no gli errori di sviluppo congeniti, le mal- 
formazioni, le displasie viscerali, l’anoma- 
la rotazione del colon, il mesenterium com- 
mune, l’abnorme lunghezza del colon ascen- 
dente, il megacolon, le anomalie del dia- 
framma, ecc. Però nella produzione della 
interpositio colica devono concorrere anche 
cause predisponenti, legate alla costituzione 
del soggetto e al suo più o meno armo- 
nico sviluppo. Per la diagnosi è preferibile 
lo studio con clisma opaco. 


P. SaLsano 
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ATTUALITÀ 


SPUNTI DI CLINICA. 


SU LA «DUMPING SYNDROME » P. J. Culver pubblica un accurato e detta- 
gliato studio su « M. Clin. of North America » (33, n. 5, settembre 1949). Tale sindrome 
fa parte del corteo di sintomi che sopravviene nel 30-60% dei gastrectomizzati, dopo 
l'intervento, e che l'A. classifica in 3 categorie: sindrome dello stomaco piccolo (« small 
stomac »), Dumping Syndrome, disturbi della nutrizione. 

Della Dumping Syndrome — isolata nel 1913 da Hertz, e corrispondente ai disturbi 
consecutivi a uno svuotamento troppo rapido dello stomaco, e così chiamata, nel 1922, 
da Mix — si conoscono due tipi: la forma precoce post-prandiale (tipo vasomotore 0 
vagotonico) e la forma tardiva (tipo ipoglicemico) piuttosto curabile rispetto alla prima. 

I sintomi compaiono non appena l'operato ricomincia ad alimentarsi, e sopravven- 
gono 10-20 minuti dopo la penetrazione del bolo alimentare nel digiuno: senso di vivo 
calore che inizia al livello dell'epigastrio e si diffonde al torace sino alla muca e alla 
faccia; dolori addominali con sede più in basso e a sinistra di quelli ulcerosi classici, 
nausea pur senza arrivare al vomito, a volte palpitazione di cuore, sudorazione, stan- 
chezza, senso di disagio; in alcuni casi si possono avere persino uno stato di sincope 0 
convulsioni. Più facilmente tali disturbi si presentano, e con severità, dopo la prima 
colazione, forse perchè il digiuno al mattino è meno preparato a ricevere alimenti. Le 
crisi sono più forti dopo pasti ingeriti rapidamente (possono evitarsi, infatti, o attenuarsi 
mangiando poco alla volta e lentamente). L'attività fisica predispone alle crisi che in 
ammalati a riposo sono meno frequenti e più benigne. I sintomi durano da 10 a 15 m' 
con remissione spontanea. 

L'A. fa interessanti considerazioni sulla etiologia (ipoglicemia secondo la maggio- 
ranza degli AA.) e sul trattamento della sindrome. L'’atropina e la belladonna hanno 
dato buoni risultati terapeutici; indicata anche l’efedrina, Riposo dopo i pasti. La vago- 
tomia sembrerebbe un intervento logico ma la sindrome si è manifestata anche in soggetti 
che avevano subito la resezione dei nervi vaghi. 


In «Gastroentetology » (13, 3, sett. 1949), W. C. Alvarez riferisce di una giovane 
ipersensibile e affetta da emicrania in cui i disturbi, evolventi su un terreno di distonia 
psico-neurovegetativa, si manifestavano tutte le volte che ella beveva un bicchiere di 
acqua fredda o di latte ghiacciato: l’acqua e il latte, invece, assorbiti lentamente o dopo 
ingestione di un biscotto imburrato non provocavano alcuna manifestazione. Alvarez in- 
siste sull'importanza del terreno psicopatico che comporta in genere una ipersensibilità 
della mucosa del digiuno. 


CASI DI FEBBRE « O » IN ITALIA, — A. Forconi e G, Salvato ne riferiscono 
4 casi osservati in Alto Adige, con evoluzione tipica, e in cui la diagnosi è stata accer- 
tata con la fissazione del complemento utilizzando l’antigene ricavato dal ceppo ame- 
ricano della Rickettsia Burneti (Nine-Mile). Tutti i 4 casi, benigni, senza complicanze: 
un soggetto è stato trattato con aureomicina e i sintomi si sono dileguati immediata- 
mente, già all’inizio del trattamento (Min. Med. 13-10, 1949). 


UNA NUOVA SINDROME è stata individuata da Klinefelter. Reifenstein e Al- 
bright, del gruppo delle endocrinopatie testicolari: la sindrome, dai nome degli AA., 
è caratterizzata clinicamente da ginecomastia, atrofia dei testicoli, azoospermia. Inoltre, 
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ente ipofunzione ormonica, aumento delle gonadotropine, follicolo-stimolanti uri- 
diminuzione, spesso, dei valori dei 17-chetosteroidi, e, alla biopsia, ialinizzazione 
tale o totale delle pareti dei dotti seminiferi, scomparsa o lesicne dell'epitelio ger- 
le, assenza di celluce del Sertoli, e apparente ipoplasia delle cellule di Leydig. 
Un caso di sindrome di Klinefelter, Reifenstein e Albright viene riportato da F. Ro- 
semblit in «La Semana Medica », n. 2909, pag. 666, 1949. 


—__—STREPTOMICINA E iIDROCEFALO INTERNO NELLA MENINGITE TBC. — 
S. N. De, che ha studiato anatomicamente una serie di casi di meningite tubercolare, ha 

notato che solo in due casi su cinque di idrocefalo era presente una proliferazione 

fibroblastica intorno a elementi fibrinosi o intorno a piccoli tubercoli (tale proliferazione 

è esponente della risposta delle lesioni tubercolari al trattamento streptomicinico). La con- 

statazione potrebbe modificare l'impressione di quegli AA. che ritengono la streptomicina 

responsabile della maggioranza degli idrocefali interni riscontrati dopo la cura. (British 
Medical Journal, 23 luglio 1949). 


UN CASO DI POLINEVRITE DA INTOSSICAZIONE DA TRICLOROETI. 
LENE viene riferito da A. Gonin e H. Fraisse (Arch. Mal. Prof., n. 2, 175, 1949). 
In un forte bevitore comparvero improvvisamente disturbi polinevritici a carico degli 
arti inferiori che scomparvero in 3 mesi. Poichè il paziente, operaio in una officina, 
faceva uso da un paio di mesi di tricloro-etilene per la pulizia delle macchine, gli AA. 
hanno pensato che il tossico, assorbito per via cutanea e respiratoria, potesse essere respon- 
sabile dell'insorgenza della polinevrite osservata — non tipica dell’intossicazione triclo- 
roetilenica — sia pure in concomitanza dell'abuso di alcool predisponente alle lesioni 
nervose. 


TRASFUSIONE COMPLETA DEL SANGUE DI DUE GEMELLI. — All’Ospe- 
dale Egleston di Atlanta (Georgia) due gemelli di 4 giorni, vittime di eritroblastosi fetale 
dovuta alla presenza nel loro sangue del misterioso fattore RH positivo, sono stati sotto- 
posti ad una trasfusione sanguigna della durata di ben 7 ore e mezzo con la quale pra- 
ticamente tutto il loro sangue è stato aspirato e sostituito con sangue con fattore RH 
negativo fornito dalla Croce Rossa di Atlanta. I gemelli sono figli della signora Groves, 
la quale fee eps nel sangue il fattore positivo RH incompatibile con quello 
negativo del marito. Infatti i Groves hanno già perduto due bambini per tale incom- 
pesos il primo figlio invece, che oggi ha sette anni è mezzo, è sopravvissuto. Al- 

operazione effettuata sui due gemelli hanno preso parte quattro dottori e tre infer- 
miere: si trattava del primo intervento del genere operato in Georgia. (U.S.1.S.). 


LA SINDROME DA LACRIME DI COCCODRILLO, descritta da Bogorad, è ca- 
ratterizzata dalla fuoriuscita di lacrime durante i movimenti della masticazione in sog- 
getti con paralisi periferici del facciale in fase di regressione, quando cioè si affaccia una 
ripresa dei movimenti dei muscoli della faccia. F. d'Ermo, in « Boll. Ocul. » n. 28, mag- 
gio 1949 riferisce di due casi di origine congenita — i primi, sembra, comunicati in 
Italia — associati a sindrome di Turk-Stilling, e affaccia delle considerazioni sul mec- 
canismo di produzione della sindrome. Come cura egli consiglia, fra i vari metodi 
proposti, l'asportazione della ghiandola lacrimale. 


| NELLA DIAGNOSI DEL CANCRO DEL POLMONE l’importanza del metodo 
citologico viene ribadita in un articolo di G. N. Papanicolau e H. A. Cromwell (Dis. 
of Chest, 15, 412, 1949) in base alle personali osservazioni di 208 casi. Il valore del 
metodo sta preminentemente nella possibilità di una diagnosi precoce anche quando 
I esame radiologico risulta dubbio e la biopsia e la broncoscopia sono negative. La sua 
applicazione è particolarmente indicata nei tumori di Pancoast inaccessibili alla bronco- 
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RH E SORDITA' INFANTILE. — La sordità intantile, e specie quella che si accom- 
pagna alla paralisi cerebrale è probabilmente causata da un fattore RH negativo nel san- 
gue dei genitori, a quanto risulta dagli studi compiuti presso l'Ospedale dell’Università della 
Pennsylvania. Per 50 bambini esaminati, tutti affetti da paralisi cerebrale e sordità, è stato 
infatti possibile accertare una incompatibilità nello RH dei genitori. Come è noto, se la 
madre ha un fattore negativo, ed il padre positivo, i figli hanno scarse possibilità di so- 
pravvivere o comunque risultano di malferma salute. Sono in corso ricerche per vedere se 
esiste qualche collegamento tra RH e sordità non in relazione a paralisi cerebrale. (U.$./.S.). 


UN CASO DI MELANOSI Di RIEHL con sindrome ansiosa viene riferito da 
M. Schachter (Praxis, 45, 1025, 1949). Tale malattia, individuata durante la prima guerra 
mondiale, scomparve quasi successivamente ed è riapparsa, con maggiore frequenza, 
alla fine della seconda guerra confermando così le ipotesi patogeniche di una carenza 
vitaminica e di un'insufficienza di vitamine C, PP e B degli estratti epato-ovarici 0 
testicolari e di ormoni surrenali. 


SULL'ENDOCRANIOSI, malattia di... moda, Fugazzolo e Florio pubblicano una 
breve ma densa monografia nella quale portano il contributo dello studio di circa 3.000 
radiografie craniche (di esse solo 72 rivelarono segni di endocraniosi). Gli AA. sono così 
d’accordo con altri studiosi che più della metà dei casi di cefalea persistente e grave n07 
è in rapporto con l’alterazione cranica. (Ricerche statistico-cliniche sui reperti radiolo- 


gici di tipo endocraniosico, pag. 83, fig. 70, Tipografia Rattero, Torino). 


L'ENCEFALITE TOSSICA MORTALE DA STREPTOMICINA ha formato l’og- 
getto di una lezione di D. Campanacci, patologo medico di Parma. Ecco riportati inte- 
gralmente alcuni punti conclusivi della brillante disanima patogenetica : 

a) Esiste sicuramente nel corso della terapia streptomicinica, condotta per via in- 
tramuscolare e a dosi modeste, la possibilità di incidenti gravi e spesso mortali con par- 
ticolare elettività per il sistema nervoso centrale. 

b) Tali incidenti, di impronta spiccatamente tossica, mostrano alcuni caratteri che 
fanno pensare ad una patogenesi allergica; sono legati alla costituzione del soggetto, ad 
eventuali associazioni medicamentose, a lesioni funzionali di organi (rene, fegato) parti- 
colarmente importanti come « emuatori » e come difensori dalle intossicazioni in genere. 

c) In tali condizioni, pur non sottovalutando l’importanza di tali incidenti e la 
necessità che il medico pratico ne conosca l’esistenza e la genesi, essi non debbono mini- 
mamente inibire l’uso di quel preziosissimo antibiotico che è la streptomicina, (Minerva 


Medica, n. 57, 1949). 


DUE CASI DI DIABETE TRAUMATICO, uno da trauma cranico, l’altro da con- 
tusione della regione lombare associata a choc psichico di guerra, offrono lo spunto a 
R. Ramniceanu (Presse Méd. 57 87, 1949) di riprendere lo studio di un problema pato- 
genetico così discusso, Illustrati i vari tipi di trauma, ne fissa i meccanismi di trasmissione 
dell'energia (statica, dinamica e statico-dinamica), si softerma sui traumi epigastrici ed 
ombellicali capaci di determinare lesioni iselate del pancreas per schiacciamento contro 
la colonna vertebrale ed anche risentimento dei centri neuro vegetativi addominali. Nei 
riguardi dello choc da esplosione, secondo l’A. il sangue delle cavità splancniche, proiet- 
tato contro il canale rachideo, provoca l'ipertensione del l.c.r. causa di un grave contrac- 
colpo sulla massa encefalica. 

Sempre sulla Presse Médicale (57, 302, 1949) P. Mauriac, riportando 4 casi di diabete 
insorto a notevole distanza da traumi cerebrali gravi, discute sul dibattuto nesso crono- 
logico fra traumi e insorgenza del diabete. L’insorgenza tardiva nei 4 casi descritti 
viene giustificata con l'ammissione di una «tappa pre-pancreatica » della malattia in cui 
il pancreas riesce ancora a rispondere e a reagire agli stimoli abnormi dei centri dien- 
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‘cefalo-ipofisari; ma a lungo andare il sovraftaticamento del pancreas determinerebbe le 


‘manifestazioni diabetiche. 
L'ACIDO FOLICO NEL TRATTAMENTO DELL'ANEMIA DI BIERMER. 


— A conclusione di un articolo sulla terapia dell’anemia perniciosa e della mielosi funico- 
lare, M. Jéquier e G. Hemmeler (Praxis, n. 4, 1950) dopo aver affermato che attualmente 
la terapia della malattia di Biermer è bene stabilita (somministrazione intensiva a, prin- 
cipio, poi più moderata di fattore antipernicioso che sembra identificarsi con la vitamina 
B 12, o di estratto di fegato usato per anni), scrivono testualmente: «l'acido folico non 
trova posto nel trattamento della malattia di Biermer; non solo esso è probabilmente, a 
lungo andare, insufficiente per mantenere una formula ematica normale ma, ancora, essa 
non evita il manifestarsi di una mielosi funicolare o il suo aggravamento. Alcuni fatti 
lasciano anche supporre che precipiti gli accidenti nervosi ». 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 
L’HERPES ZOSTER CURATO CON GLI ESTRATTI EPATICI, — Alla legione 


di rimedi, più o meno efficaci contro questa oltretutto lunga e noiosa affezione, si 
aggiungono ora gli estratti epatici che Dickie dal 1946 ha esperimentato con successo. 
H. S. Gaskell, in 20 pazienti, ha iniettato quattro cc. pro die di estratto per 3 giorni: i 
dolori diminuivano fin dalla prima iniezione e l'eruzione si arrestava o anche scompariva, 
Un solo caso non reagì al trattamento ma si trattava di nevralgie ribelli che persistevano 
dopo 15 mesi dalla scomparsa dell'eruzione. (B. M. J., n. 4614, 11 giugno 1949). 


TRATTAMENTO DELLA PSORIASI. — Molti, troppi i rimedi sperimentati per 
questa dermatosi e scarsi, se non nulli, i risultati conseguiti. Ora sono stati provati l'acido 
‘undecilenico (H. H. Perlman e J. L. Milberg: J.A.M.A., 140: 865, 1949) in capsule di 
ce. 0,44 di droga 14-15 al giorno in 3 volte e per un periodo da 2 a 27 settimane; e la 
vitamina H. (A. Longhi: Min. Med., 40: 954, 1949) per via endovenosa ed orale insieme, 
45 gr. al giorno; in dosi frazionate per 10-12 giorni. Con l’acido undecilenico, che ha for- 
nito il 30% di miglioramenti, sì sono registrati effetti tossici piuttosto seri; con la vita- 
mina nessuna reazione tossica e risultati quasi sempre favorevoli. 


L’ACIDO FOLICO NELLA TERAPIA DELLA SPRUE sarebbe preferibile agli 
estratti epatici secondo quanto ha avuto modo di osservare nei suoi casi H. J. Fox (New 
England M. J., 7, 1005, 1949) che ha condotto uno studio comparativo fra i due rimedi. 
Dose media da usarsi, di acido folico, mgr. 30 pro die. 


L'’EPARINA NEL REUMATISMO. — Considerevoli successi hanno ottenuto, con 
tale trattamento, E. Donzelot e H. Kaufmann in 8 casi di reumatismo ribelli alla co- 
mune terapia salicilica. Gli AA. hanno usato iniezioni endovenose di mgr. 100 a inter- 
valli di 8 ore per 5-7 giorni (in casi più gravi hanno fatto ricorso alla perfusione conti- 
nua: 300 mgr. di eparina il primo giorno, poi 450, poi 600, ponendo attenzione al tempo 
di coagulazione che non deve superare i 40’ fino a una settimana). Interessanti le ipo- 
tesi di interpretazione fisiologica. 


NELLE TACHICARDIE PAROSSISTICHE, le iniezioni endovena a dosi crescenti 
di acetilcolina — 4-6-8-10 ctg. — riescono a dominare le crisi secondo F. Bellini (Min. 
Med., 42.237, 1949) che già aveva studiato il fenomeno nel 1048 e che in seguito ha avuto 
modo di fare numerose altre osservazioni. E” necessario saggiare la sensibilità del soggetto 
mediante piccole dosi endovena di cloruro di acetilcolina (2 ctg.), e le iniezioni rispondono 
tanto meglio quanto più rapidamente vengono praticate. 
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L'ELETTROSHOCK NELLA TERAPIA DEL DOLORE. — Due casì di cau- 
salgia traumatica della mano, uno di coggigodinia ribelle, 10 di dolori in tossicomani 
e un tabetico sono stati trattati da A. Radovic e N. Vertheim con applicazioni di elettro- 
schok. Buoni risultati, soprattutto nei dolori c nella disintossicazione dei tossicomani. 


(Presse Méd., 53-754, 1949). 


LA DRAMAMINA, oltre che nel mal di moto, si è rivelata efficace nella cura delle 
malattie da raggi. Beelr e coll. i’hanno esperimentata con successo nel 79% dei casi trat- 
tati. I disturbi subbiettivi — cefalea, stanchezza, senso di malessere, nausea — sono facil- 
mente dominati. (Proc. Mayo Clin., n. 24, 1949). 


LA PENICILLINA NELLA LEPTOSPIROSI. — E. Bindi, che ha curato con pieno 
successo alcuni casi di leptospirosi con la penicillina, raccomanda l’uso di tale antibio- 
tico anche quando, per sopravvenute gravi lesioni di organi vitali, le condizioni del- 
l’ammalato appaiono disperate: in tali casi, anche se l’effetto del farmaco non fu rapido 
e completo, pur tuttavia egli rilevò un notevole abbassamento della temperatura e un 
miglioramento generale subbiettivo ed obbiettivo. (La Settimana Medica, n. 20, otto- 


bre 1949). 


LA SEZIONE BILATERALE DEL PLESSO SACRO COCCIGEO fornisce buoni 
risultati nella cura della coccigodinia. Gli esperimenti sono stati fatti da Sicard e Brue- 
zière (J. de Chir., 65-312, 1949) in 5 pazienti conseguendo 4 successi completi; nel 5°, 
risultato relativo probabilmente per un’incompleta sezione nervosa. 


IL TESTOSTERONE E L'INSULINA NELLE PSICOSI. — In dosi di mmgr. 25, 
per iniezioni endomuscolari 2 volte al giorno per 2-3 settimane, il testosterone avrebbe 
prodotto in molti casi la remissione di una sindrome psicosica depressiva (M. Altschule 
e K. Tillotson: New England ]. Med., 239: 1036, 1948). 

L’insulina si sarebbe dimostrata efficace negli stati ansiosi —- iniezioni di 30-40 U. 
una pro die, iniziando con 10 U. — seconde Martim (J. Nerv. Ment. Dis., aprile 1949). 


LA BIOCERINA è un nuovo antibiotico ricavato dal bacillus cereus. E’ attivo con- 
tro numerosissimi germi anche a concentrazione assai bassa. (J. Bacteriology, 57, 1949). 


LA TERRAMICINA è un nuovo antibiotico, isolato dalla muffa di un actinomicete, 
fo «stryptomyces rimosus», dai tecnici della Società C. Pitze e Co. Combatte efficacemente 
la polmonite pneumococcica e da virus, le infezioni da stafilococchi e da streptococchi, 
la febbre melitense, la pertosse, le infezioni del meato urinario e alcuni morbi da 
rickettsie. E facilmente assorbita sia per via crale che per iniezioni, è pochissimo tos- 
sica ed è tollerata anche a dosi alte. (U.S./.S.). 


I SULFAMIDICI NELLA CURA DELLE COLIBACILLOSI DELLE VIE URI- 
NARIE. — Alla Maternità di Losanna E. Gruber ha ottenuto una percentuale di gua- 
rigioni del 70-80% nello spazio di meno di 7 giorni usando l’/rgafen Geigy, tre com- 
presse al giorno per 5 giorni. I risultati sono anche più notevoli in quanto conseguiti 
in una Maternità: nelle donne incinte o partorite da poco, infatti, l'invasione colibacil. 
lare delle vie urinarie acquista un'importanza più grave per le modificazioni funzionali 
dell'organismo femminile. (Praxis, n. 5, febbraio 1950). 


IL P.A.S, IN DERMATOLOGIA, — G. F. Chiale e L. Levi hanno trattato nume- 
rosi ammalati di lupus volgare, tbc. verrucosa, tbc. colliquativa, scrofuloderma del collo, 
linfomi multipli, ascessi freddi fistolizzati, orchiepididimite tbc., eritema indurato di 
Bazin, sarcoide di Boeck a grossi nodi, erimatode con dosi di 10 gr. (portati fino a 26 
in alcuni casi) di P.A.S. per ro giorni, alternati con altrettanti di riposo per 3 mesi 


97 


ed oltre. Risultati favorevoli in tutti i casi, soprattutto per lo stato generale del pa- 
ziente, ma più tangibili nelle forme colliquative, nello scrofuloderma del collo, nei lin- 
| fomî multipli e negli ascessi tbc. fistolizzati. Fenomeni gastrici possono essere provocati 
dalle dosi alte del medicamento. (Giorn. Ital. di Dermat. e Sifil., n. 326, 1949). 


ENDOCARDITE E TROMBOSI CORONARIA. — Ad un convegno dell’Asso- 
ciazione medici dentisti della contea di Filadelfia, il dott. Joseph C. Doane, dell’Ospe- 
dale ebraico di Filadelfia, ha illustrato i buoni risultati ottenuti con la penicillina nel 
trattamento dell’endocardite batterica subacuta, che fino al 1940 comportava una forte 
percentuale di mortalità. Per adesso il merbo, con risultati abbastanza soddisfacenti, viene 
curato con un composto di sulfamidici ed eparina, che ha effetto anticoagulante, Con la 
penicillina è stato possibile far scomparire, nel 60-70% dei casi esaminati, i sintomi di 
febbre, setticemia ed anemia che accompagnano l’endocardite. Il medico ha però avver- 
tito che la penicillina, almeno per adesso, non può essere considerata una cura defini- 
tiva: sarà necessario seguire per lungo tempo i pazienti con essa trattati, e non è da 
escludere che in un periodo da tre a dieci anni essi possano decedere per attacco cardiaco. 
‘Doane ha detto anche che le moderne ricerche hanno permesso di accertare che l’endo- 
cardite batterica può essere collegata a infezioni insorte a seguito di estrazioni dentarie 
e che, specie nel caso in cui il cuore abbia risentito per precedenti attacchi di febbri 
reumatiche, tali infezioni possono essere ritenute la causa dei successivi attacchi di 
endocardite. Egli ha quindi concluso chiedendo una più stretta collaborazione tra den- 
tisti e cardiologi. 

Quanto alla trombosi coronaria, il dott. Irving S. Wright, uno dei più noti specia- 
listi americani nel campo dei vasi sanguigni, ha di ricente dichiarato all'Accademia di 
Medicina di ‘Pittsburgh che un nuovo preparato svizzero, il «tromexan », promette di 
rivelarsi un ottimo ausilio per il trattamento di questa malattia. Attualmente la trom- 
bosi coronaria viene trattata con il dicumarol generalmente in associazione con eparina 
od eparina sintetica (paritol): l’azione del dicumarol comincia a farsi sentire da due a 
are giorni dopo la somministrazione, il tromexan invece esplica la propria azione 

opo 24 ore ed ha inoltre il vantaggio di avere effetti che non perdurano più di un 

giorno, Questo è particolarmente importante in vista della possibilità di emorragie (dicu- 
marol e tromexan sono ambedue anti-coagulanti) specie per pazienti affetti da ulcera. 
Il tromexan è ancora allo stadio sperimentale: la sua effettiva utilità sarà ora studiata 
negli Stati Uniti da una commissione di cui fa parte lo stesso Wright, docente di clinica 
medica all’Università di Cornell. (U.S./.S.). 


INFORMAZIONI. 


LE CAUSE DI MORTE IN ITALIA NEL 1948 sono esposte in un breve lavoro 
statistico di A. Tizzano nel « Notiziario dell’Amministrazione Sanitaria », novembre 1949. 
In complesso si è avuta, nel 1948, una diminuzione piuttosto sensibile delle cause di morte 
rispetto agli anni precedenti. Il massimo numero di decessi è stato dato dalle malattie 
di cuore e dell’apparato circolatorio in genere. Vengono quindi le polmoniti, il cancro, 
la senilità, ecc. La tubercolosi dell’apparato respiratorio occupa l'ottavo posto, 


UN CENTRO DI ACCOGLIENZA PER MEDICI STRANIERI va sorgendo a 
Parigi, a Rue de Foch, si, organizzato da E. Guieu (Via Lomellina. ro - Milano) 


NUOVO PRESIDENTE DELLA "ASSOCIATION MILITARY SURGEONS OF 
THE UNITED STATES” è stato nominato il colonnello William H. Triplett, M. C. 
Md. N. G., nato a Upper Glade (West Virginia) nel 1887 e discendente da una famiglia 
di militari: vari antenati combatterono nella guerra di indipendenza. Ha lasciato ‘il 
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servizio attivo nel 1945 dopo aver partecipato valorosamente alla seconda guerra mondiale. 
Succedè all'ammiraglio Joel J. Boone cui inviamo il nostro saluto più cordiale. Al 
neo Presidente i migliori auguri per il suo lavoro. 


UN OSPEDALE PER SOLI MALATI DI CANCRO sorgerà a New York per 
la generosa offerta di J. D. Rockfeller junior, che ha messo a disposizione, per l’uma- 
nitaria istituzione, la somma di 2.000.000 di dollari. 


IL CERVELLO E’ ASTEMIO. — 1 dottori Grant R. Bartlett e Harry N. Barnet, 
della clinica Scripps di San Diego (California), adoperando alcool radioattivo, e cioè 
un alcool'i cui atomi di carbonio sono stati resi radioattivi, hanno svolto interessanti 
esperienze sui topi per stabilire che cosa avviene dell'alcool introdotto nel corpo. Si è 
così rilevato che il cervello è completamente astemio e cioè non consuma alcool. I reni 
sono gli organi che lo bruciano a velocità maggiore, ma il fegato è quello che ne con- 
suma di più, a causa delle sue maggiori dimensioni. Dell’alcool bevuto, la maggior parte 
entra in circolazione nel sangue e solo una quantità compresa tra il 2 ed il 10% può 
essere eliminata con l’espirazione o nelle urine. (U.$./.S.), 


I LARINGECTOMIZZATI POSSONO RIACQUISTARE LA PAROLA senza 
l’uso di apparecchi meccanici: sotto questo titolo pubblicavamo nel fascicolo n. 5, 1949, 
pag. 529 del nostro Giornale, una notizia « U.S.I.S. ». Dal chiarissimo prof. B. Bruzzi, 
direttore della Clinica otorinolaringoiatrica di Napoli, abbiamo ricevuto la seguente let- 
tera che assai volentieri pubblichiamo: 


« Nel fascicolo V della vr. Rivista, abbiamo letto una notizia U.S.I.S. riguardante 
la rieducazione fonetica dei laringectomizzati. Ci ha sorpreso notare che essa venga 
citata come attualità e che si dia ad essa l'interesse di una primizia importata. 

« Desideriamo mettere in chiaro che, ormai da decenni, la maggior parte dei larin- 
gectomizzati viene rieducata, in Italia come all’estero, sfruttando la funzione vicariante 
dei mm. faringei ed esofagei che rispettivamente danno due tipi di voce”, sostituenti 
la fisiologica perduta con l'intervento demolitore. Questo argomento è stato oggetto 
anche di una comunicazione da noi tenuta alla allora Reale Accademia di Medicina e 
Chirurgia della Università di Napoli nell'ormai lontano 1933. Fin da quel tempo noi 
parlammo dei particolari di tecnica e dei risultati ottenuti. 

«Oggi molti nostri operati, con il perfezionamento della tecnica di rieducazione, 
riescono a farsi intendere perfettamente al telefono ed altri si sono dedicati alla riedu- 
cazione dei loro colleghi di sventura. 

«Quanto abbiamo scritto non vuole essere una citazione di merito personale, ma 
una difesa di pratiche e principi già da tempo considerati come acquisiti dalla pratica 
clinica italiana ». 

Il prof. Bruzzi ci ha fatto tenere un estratto dagli Atti della R. Accademia delle 
Scienze Medico-Chirurgiche, anno LXXXVIII. 1933, della sua comunicazione « Sulla 
rieducazione della voce dei laringectomizzati ». 


L'ASSOCIAZIONE MEDICA ITALIANA, costituita nei 1948 con finalità eminen- 
temente scientifiche e culturali, si è riunita a Torino il 30 novembre 1049. Il Presidente, 
generale medico prof. S. Perrier, Presidente dell'Ordine dei Medici di Torino, ha rias- 
sunto il proficuo lavoro compiuto sino ad oggi. Il prof. A. M. Dogliotti, promotore delle 
«Giornate Mediche Internazionali Torinesi », illustrando l’importanza di tale manife- 
stazione che trova in Torino ta sede più favorevole, ha proposto che le prime Giornate 
si svolgano nel settembre 1950 0 nel maggio 1951. Il prof, T. Oliaro, segretario dell'A.M.I., 
ha annunziato la costituzione in ‘Torino della Società italiana di aerosolterapia. Al prof. 
Oliaro sono andati i riconoscimenti e le lodi unanimi dei convenuti per la brillantis- 
sima attività nel campo medico e per l'entusiasmo fattivo e generoso col quale parte- 
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fu 
| «ipa alle varie manifestazioni culturali attraverso le « Edizioni Minerva Medica ». L’As- 


sociazione ha porto il suo saluto al prof. Marcolongo, chiamato alla Direzione dell'Istituto 
di Patologia Medica dell’Università di Cagliari. 


IL « CODICE INTERNAZIONALE DI ETICA MEDICA » è stato approvato dal- 
|_—Associazione Medica Mondiale riunita a Londra il 12 ottobre 1049 in Assemblea gene- 
rale. Del codice e del giuramento, che può dirsi la sintesi dei doveri generali dei medici, 
i nostri lettori sono a conoscenza attraverso l'articolo del generale medico J. Voncken, 
propugnatore della umanissima istituzione, apparso nel G.M.M., n. 5, 1949. 


L'ELEMENTO NUMERO 97. — ll gigantesco ciclotrone della Università della 
California ha permesso di produrre un nuovo elemento chimico — il 97° della scala di 
Mendeleieff — che è il più pesante finora identificato. Battezzato — almeno per il mo- 
mento — Berkelio in onore della città in cui ha sede l'ateneo californiano, il nuovo ele- 
mento è frutto dell’intenso bombardamento di particelle alfa (i nuclei degli atomi di 
elio) accelerate a velocità della stessa grandezza di quella della luce, cui sono state sotto- 
poste particelle di curio (l’elemento numero 96). La scoperta del nuovo elemento è dovuta 
al prof. Glenn T. Seaborg, docente di chimica-fisica presso l'Università della California, 
il quale è già noto per aver scoperto, in collaborazione con i suoi assistenti Stanley |. 
Thomson e Albert Chiorso, altri quattro elementi (93, 94, 95 e 96): il nettunio, il pluto- 
nio, l’americio ed il curio. Il plutonio, come si ricorderà, è elemento fondamentale per 
la produzione dell’energia atomica. (U.S./.S.). 


ALLA SOCIETA' LANCISIANA di Roma il prof. R. Bastianelli ha commemorato 
il 26 febbraio il prof. Guido Egidi, Presidente «della Società. 


QUANTA NICOTINA ASSORBIAMO COL FUMO? — Una sigaretta deposita 
in media 0,92 mg. e un sigaro di 5 gr. da 3,6 a 7,9 mg. di nicotina; dal fumo della 
pipa, da 2 a 3 mg. di nicotina per gr. di tabacco. Naturalmente, la quantità di nicotina 
assorbita varia secondo la quantità di fumo aspirato, ma anche in quelli che non aspirano 
circa la metà di nicotina viene ad essere assorbita dalla cavità boccale. Ling e W. Parri 
hanno trovato tali cifre attraverso determinazioni biologiche. (Brit. J. Pharm., sett. 1949). 


I RADIOISOTOPI E LA SENILITA'. — Presso la Facoltà di medicina della Uni- 
versità di Washington di St. Louis sono in corso studi sulla senilità con l’ausilio di 
radioisotopi traccianti: lo scopo è di gettare luce sul processo di degenerazione dei tes- 
suti che si verifica col passare degli anni. Per il momento gli studiosi dell’Università 
hanno accertato che, da un punto di vista chimico, le donne e gli uomini invecchiano 
in maniera diversa, nel senso che gli aminvacidi riscontrati negli uomini anziani sono 
diversi da quelli riscontrati nelle donne, così come sono diversi gli aminoacidi che si 
riscontrano nel plasma sanguigno dei giovani e dei vecchi. Non se ne conosce il motivo, 
come del resto non si conosce bene la precisa funzione esercitata da ciascun aminoacido 
nel metabolismo basale. D'altra parte è già possibile produrre sinteticamente gli amino: 
acidi, e quindi le ricerche in questo settore potrebbero gettare luce sulla possibile appli- 
cazione di tali elementi per combattere le malattie da degenerazione. In questo settore 
si ha notizia di un’altra scoperta, il cui merito va ai medici dell’Università della Cali- 
fornia: si tratta della eliminazione dell'azoto nel corpo umano. Ricorrendo a radioisotopi 
dell’azoto, è stato possibile accertare che mentre in gioventù il corpo umano elimina una 
determinata quantità di azoto nel giro di qualche minuto, tale eliminazione comporta, 
nella tarda età, anche cinque ore. (U.S.1.S. 3 


SU LA CRANIOENCEFALOPATIA DEI PUGILI il prof. Giuseppe La Cava, 
Presidente della Federazione medico-sportiva italiana, ii 2 dicembre u. s. ha tenuto a 
Ginevra, su invito della Società svizzera di medicina sportiva, una conferenza suscitando 
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vivo interesse e unanimi consensi nell'ambiente scientifico svizzero. Analoga conferenza 
ha tenuto poi al Comité National des Sports a Parigi, dove ha partecipato inoltre 
ai lavori della Commissione medica della « Association National Boxing Amateur », 
di cui è stato nominato segretario generale. 


NELL'ISTITUTO DEL CANCRO DI ROMA. — A direttore di questo Istituto, 
dopo le dimissioni del prof. Bastianelli — cui il Governo, in segno di riconoscenza per 
l'opera prestata, ha conferito la carica di direttore onorario — è stato chiamato il pro- 
fessor Francesco Pentimalli, ordinario di patologia generale all’Università di Napoli 
e Direttore dell’Istituto del cancro di quella città. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE A ROMA. 


All’Istituto Superiore di Sanità, il 26 gennaio 1950, il prof. Silvio Ranzi, ordinario 
di zoologia dell’Università di Milano, ha parlato su « Le proteine nei tessuti e nello svi- 
luppo embrionale ». 


Il prof. J. Crigton Bramwell, titolare della cattedra di cardiologia all’Università di 
Manchester e membro del Consiglio direttivo del British, Hearth Journal e di numerose 
associazioni mediche britanniche, su invito del British Council in Italia e del prof. Cat- 
taneo, direttore della Clinica ostetrica dell’Università di Roma, ha tenuto una conferenza, 
il 2 dicembre 1949, sul tema: « Cardiopatie e gravidanza ».. 


PROLUSIONE DEI. PROF. M. GIROLAMI ALLA CLINICA DELLE MALAT- 
TIE TROPICALI DELL'UNIVERSITA’ DI ROMA. — Il prof. Mario Girolami, di 
recente trasferito da Cagliari alla Direzione della Clinica delle malattie tropicali e 
subtropicali dell’Università di Roma, ha tenuto la prolusione al suo corso trattando bril- 
lantemente il tema: « Terapia e profilassi delle malattie tropicali ». 


« PREMI CIBA » per nuove ricerche di ormonoterapia clinica: 1° premio, L. 300.000; 
2° premio, L. 200.000. Le ricerche devono essere limitate alle seguenti sostanze: testo- 
sterone, proprionato di testosterone, metiltestosterone; estradiolo, proprionato di estra- 
diolo, monobenzoato di estradiolo, etinitestradiolo, acido metilbisdeidrodoisynolico; pro- 
gesterone, anidroossiprogesterone; acetato di desossicorticosterone, glucoside di desossi- 
corticosterone. 

Possono partecipare al concorso tutti i medici italiani appartenenti a Cliniche o Isti- 
tuti Universitari e ad Ospedali Civili. Le domande, in carta da bollo da L. 24, dovranno 
pervenire entro il 30 settembre 1950 alla Segreteria del « Premio Ciba » presso la « Ciba, 
Industria Chimica, S. p. A.», Milano, Viale Premuda, 25. 


PREMIO « ACQUI » DI REUMATOLOGIA: L. 1.000.000, bandito dall'Azienda 
Autonoma della Stazione di Cura di Acqui per un lavoro inedito ed originale di medi- 
cina, concernente la fisiopatologia, la clinica e la terapia delle malattie reumatiche ed 
artritiche. Il concorso è libero a tutti i medici italiani e stranieri e si chiuderà il 31 di- 
cembre 1950. 

Per informazioni: Azienda Autonoma di Cura di Acqui. 


PREMIO WASSERMANN, bandito dall’Associazione italiana dottoresse in medi- 
cina e chirurgia: L. 50.000, da assegnare alla migliore tesi di laurea su un argomento 
di fisiologia, patologia o igiene attinente al lavoro femminile, compilata da laureande 
dell’anno accademico in corso. 

Per informazioni: Segretaria generale dell’Associazione dott. Elda Barengo, via Cer- 
naia, 11 - Milano. 


IOI 


. LA MEDAGLIA D'ARGENTO AL MERITO DELLA SANITA' PUBBLICA 
stata concessa a suor Ferrario Radegonda, Madre Superiora nell’Infermeria Presi- 
: di Sassari. 

_ DIRETTORE DELLA CLIN!CA DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI 
SLL'UNIVERSITA' DI SIENA è stato nominato il prof, Filippo Cardona, nostro col- 
ratore e vecchio amico. Rallegramenti cd auguri. 


CONGRESSI SCIENTIFICI : 


VIII Coneresso INTERNAZIONALE DI MEDICINA sPORTIVA, — Segnaliamo con particolare 
evo questo convegno che la Federazione internazionale medico sportiva ha voluto si 
sse in Italia affidandone l’organizzazione alla Federazione medico sportiva italiana. 
La medicina sportiva ha molti punti di contatto con la medicina militare ed entrambe 
tendono allo scopo finale del miglioramento della salute fisica dei giovani. 
Il Congresso, sotto l'Alto Patronato del Presidente della Repubblica, si inaugurerà a 
enze il 28 maggio nella Sala dei Dugento in Palazzo Vecchio, mentre i lavori si 
svolgeranno a Montecatini, nei giorni 29, 30 e 31 maggio, nella suggestiva cornice delle 
‘Terme, con il seguente programma: 
c 29 maggio: « L'allenamento all'esercizio fisico e sua valutazione ». Relatore: pro- 
| fessor M. Mitolo, Ordinario di fisiologia all’Università di Bari; 

30 maggio: « Le competizioni sportive nellu gioventù ». Relatori: prof. J. Kral, 
dell’Università di Praga per la parte medico-sportiva e il prof. G. F. M. Pereira di 
Lisbona per la parte pedagogica; ) 

31 maggio: « La riabilitazione dei treumatizzati ». Relatore: prof. Watson-Jones, 
dell’Università di Londra. 

Molte e varie le manifestazioni mondane, i ricevimenti, le escursioni. 
Per informazioni, e per il programma dettagliato, rivolgersi alla « Federazione me- 
dico sportiva italiana », via dello Stadio, 18, Roma. 


, IL 1 Congresso MONDIALE DI carpIOLOGIA si svolgerà a Parigi dal 3 al g settem- 
| bre 1950 sotto la presidenza di C. Laubry. 


IL n Concresso INTERNAZIONALE DpELL'Asma avrà come sede Mont-Dore, Pay de 
Déme - Francia, dal 2 al 4 giugno 1950. 
Per informazioni: dott. Galup, 59 Rue Bonaparte, Parigi. 


I: Concresso EuroPeo DELL'ALLERGIA si terrà a Parigi nei giorni 31 maggio1° giu- 
gno 1950. Fra i relatori figurano, per l'Italia, C. Frugoni e Serafini: « Gli antistaminici 

| sintetici nel trattamento degli stati allergici ». 

i Per informazioni: dott. Blamoutier, 5 Rue de Luvnes, Parigi. 


V ConcrEsso INTERNAZIONALE DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA: a Stoccolma, dal 14 
20 maggio 1950. Temi di relazione: « Avitaminosi ed osteopatie; lombosciatalgia ». 
Per informazioni: dott. Delchef, 34 Rue Montoyer, Bruxelles, 


____V Concresso inverNazIONALE coNTRO IL cancro: a Parigi, il 15 luglio 1950, sotto 
‘alto patronato del Presidente della Repubblica. Presidente il prof. A. Lacassagne, di 

rettore dell'Istituto del radium di Parigi. Saranno rappresentati oltre 50 Paesi con inter- 

vento dei più illustri cancerologhi. 

Per informazioni: prof. V. Lorier, Avenue Marceau, 6 Paris. 


VI ConGRESSO NAZIONALE DELLA FEDERAZIONE ITALIANA DEI MEDICI IGIENISTI: a Napoli- 
@, 

— Salerno dal 21 al 24 marzo 1950. 

i Temi di relazione: « If medico igienista in una Organizzazione sanitaria moderna ». 
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Relatori: C. A. Ragazzi, di Milano e J. P. Robin, direttore dipartimentale della sanità 
del Rodano. 

Seguiranno la relazione finanziaria e quella sullo statuto della F.I.M.I., e, infine, le 
relazioni dei rappresentanti delle categorie. Una mostra sanitaria sarà allestita nei locali 
annessi alla sala delle riunioni. 

Presidenti del Comitato ordinatore: G. del Vecchio e G. Orsi; Segretario: F. Ca- 
ravaglios. Per informazioni: Piazza Carità, 32 - Napoli. 


II Concresso nazionaLE DEGLI anTIBIOTICI: a Milano dal 3 al 5 giugno; sarà affian- 
cato da una riunione internazionale sulle proprietà e l'uso della cloromicetina. 

Temi di relazione: «La terapia della sifilide con antibiotici » (prof. Monacelli); 
«Aspetti clinici e sperimentali della streptomicina-resistenza » (proff. Daddi e Panà); 
conferenze e comunicazioni sulle proprietà c sull'uso della cloromicetina. 

Per informazioni: Centro di studi antibiotici, via F. Sforza, 38 - Milano. 


CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA E IGIENE TROPICALE E SUBTROPICALE: a Montecatini 
Terme, 4-5 giugno 1950. 

Temi di relazione: «/! problema clinico dell'amebiasi » (prof. I. Jacono); « Fegato 
ed amebiasi » (prof. L. Cannavò); « Il problema igienico dell'amebiasi » (prof. M. Mazzeo). 

Per informazioni: Clinica delle malattie rropicali dell’Università di Roma. 


XXIX Congresso DI IDROCLIMATOLOGIA, TALASSOLOGIA E TERAPIA FISICA: dal 2 al 4 giu- 
gno a Venezia Lido ed Abano Terme. 

Temi di relazione: « La terapia delle artriti croniche » (prof. Bastai); « Fisiopatologia 
dell'uomo al mare » (proff. Dalla Torre e Lolli). 

Per informazioni: Direzione dell'Ospedale al Mare-Lido di Venezia. 


Una GIorNATA MEDICO-LEGALE, dedicata a «/ recenti progressi dell'ematologia forense 
(1945-1950) », avrà luogo nella seconda metà di maggio a Viareggio. 

Saranno discussi i seguenti temi: «Sulla ricerca generica, specifica, regionale € 
individuale del sangue » (T. Formaggio, Pavia); « Sulla trasfusione del sangue » (A. For- 
nari, Pisa); « Sulla ricerca della paternità » (F. Tarsitano, Napoli). 

Per informazioni: Istituto di Medicina Legale e delle Assicurazioni dell’Università 
di Pisa. 


CONGRESSO EUROPEO DELLE ASSOCIAZIONI NAZIONALI DI GASTROENTEROLOGIA: a Madrid, 
dal 3 al 7 maggio roso. Fra i relatori figura, per l’Italia, il prof. Gasbarrini, di Bologna, 
che tratterà il « Contributo allo studio clinico e funzionale delle discinesie biliari e 
delle angiocoliti ». 


I Concresso NAZIONALE DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI cHIKURGIA TORACICA: a Capri, dal 
15 al 18 maggio 1950. Temi di relazione: « Criteri moderm di diagnosi e di terapia 
nelle cisti da echinococco del polmone >» (prof. R. Redi); «Il trattamento delle suppu- 
razioni croniche del polmone » (P. Biocca). 

Per informazioni: prof. P. Abruzzini - Sanatorio PP. Piemonte - Napoli (Camaldoli). 


II CONVEGNO NAZIONALE DELLA SOCIETÀ ITALIANA DELLA MEDICINA SOCIALE: a Roma, 
nei giorni 22-23 aprile 1950. Sarà trattato « // problema medico sociale della prostituzione ». 
Per informazioni: prof. Cesare Coruzzi, via Emilia S, Stefano, 28 - Reggio Emilia. 


SI E' RICOSTITUITA LA SOCIETA' ROMANA DI MEDICINA LEGALE E 
DELLE ASSICURAZIONI sotto la presidenza del prof. C. Gerin, direttore dell'Istituto 
di medicina legale dell’Università di Roma. 
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L'ON. PROF. MARIO COTELLESSA è stato riconfermato nella carica di Alto 
missario per l'igiene e la sanità pubblica. Ce ne rallegriamo vivamente perchè il 
Cotellessa è oltre tutto un buon amico della Sanità Militare verso la quale ha dimo- 
to sempre la più larga e simpatica comprensione. 


[E MILITARI. 


__ XH CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MILI- 
TARI. - Messico, 23-29 ottobre 1949. — Per la prima volta, dopo la sua istituzione, il 
Congresso internazionale di medicina militare è stato tenuto in un paese dell'America 
Latina e il Presidente della Repubblica del Messico ha graziosamente concesso il suo 
‘alto patronato alla imponente assise che ha registrato il concorso di ben 29 Nazioni. 

— Le accoglienze e l'ospitalità di Messico sono state oltre che sontuose, cordialissime 
d hanno offerto la possibilità di sentir vibrare ancora una volta l'animo squisitamente 
latino della Nazione, di visitare le più pittoresche località ed ammirarne gli originali 
«costumi. Il Presidente della Repubblica, con gesto signorilmente generoso, ha addirittura 
| messo a disposizione dei congressisti il proprio aeroplano per la indimenticabile escur- 
— sione ad Acapulco. 
Del successo della manifestazione bisogna essere principalmente grati al Segretario 
| generale, colonnello medico G. Suarez ‘Torres, che ha <urato lo svolgimento delle nu- 
merose e interessanti sedute, ai generali Demetrio Mayoral Pardo, Enrique Martinez 
Barragan e al colonnello Ramon del Villar Madrid che sì sono prodigati per rendere 
quanto più gradevole possibile il soggiorno ai congressisti. 

Alla seduta inaugurale, tenutasi nel Teatro Nazionale delle Belle Arti, presente 

il Sottosegretario alla Difesa, gen. A. L. Calles, hanno parlato il Presidente del Con- 
gresso, gen. I. Landero Ramirez, Capo della Sanità Militare Messicana, ed i generali 
medici Meuli e Voncken rispettivamente Presidente uscente e Segretario. generale del 
Comitato internazionale di medicina e farmacia militari. 
Particolare significato hanno assunto la deposizione di una corona al Monumento 
dell’Indipendenza del Messico e la commemorazione del capitano medico della riserva 
W. S. Baimbridge, uno dei membri fondatori del Comitato Internazionale, morto appena 
dopo il Congresso di Basilea del 1947. 
Oltre al Comitato Internazionale della Croce Rossa e all'Ordine di Malta, erano rap- 
tati i seguenti Paesi: dr ge Argentina, Belgio, Cuba, Equador, EI Salvador, 
ti Uniti d'America, Finlandia, Francia, Gran Bretagna, Gran Ducato di Lussemburgo, 
Gres Haiti, Honduras, India, Iran, Irlanda, Italia, Libano, Monaco, Norvegia, Repub- 
di S. Marino, Svezia, Svizzera, Turchia, Uruguay. Notata e commentata dalla stam- 
a l'assenza dei delegati dell’U.R.S.S. e dei Paesi al di là del sipario di ferro. Molto 
i otata anche l'assenza dei delegati militari italiani: al Congresso, infatti, erano presenti 
i “i G. Sanvenero Rosselli per l'Ordine di Malta e il prof. Arnaldo Cosco, residente 
a co. 
2g Riportiamo le conclusioni formulate calle Sottocommissioni nominate a tale scopo ed 
ovate dal Comitato internazionale sulle sette questioni all'ordine del giorno: 


«1° questione: Nuovi problemi medico sociali nell'esercito (Paesi relatori: Paesi Bassi, 
Baico): 

a) viene raccomandato di creare nelle FF. AA. una sezione di studi dei problemi 

ociali, di igiene militare e psicologici. Tale sezione ha per scopo di preparare psicologi- 

‘camente il soldato ai doveri della guerra e di permettere la sua riadattazione all'ambiente 

ile all'atto della smobilitazione; 

b) i medici militari devono essere preparati ai detti studi di sociologia. 
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2% questione: Patologia e trattamento delle lesioni causate dalla bomba atomica. Orga- 
nizzazione sanitaria di una regione dopo bombardamento atomico e dopo bombardamento 
da mezzi moderni di distruzione massiva (Paese relatore: Stati Uniti d'America): 

a) al fine umanitario il Congresso esprime il voto che leggi internazionali vietino 
formalmente l’uso dell'arma atomica; 

b) dato che la popolazione civile sarà colpita per lo meno quanto gli eserciti dall’ag- 
gressione atomica, è augurabile: 

— che sia creato in ciascun Paese un organismo, composto delle Autorità sanitarie 
civili e militari, per studiare e realizzare, di comune accordo, le misure in vista della 
difesa contro l’arma atomica, 

— che i servizi sanitari, civile e militare, siano istruiti sulla prevenzione, sulla 
patologia e sulla terapia delle lesioni atomiche; 

c) è augurabile che nel campo della medicina, tanto preventiva che terapeutica, le 
autorità sanitarie dei nostri paesi s'impegnino a scambiarsi periodicamente le conoscenze 
mediche, gli insegnamenti tecnici e le scoperte nel dominio della patologia atomica. 


3* questione: Le psicosi di guerra (Paese relatore: Francia): 
4) i malati psichiatrici sono stati frequentemente osservati durante la seconda guer- 
ra mondiale; 
b) uno studio considerevole, clinico e patologico, ha rivelato: 

— che il fattore guerra è stato sopravalutato nell’etiologia delle psicosi, 

— che la predisposizione, i disagi e le difficoltà della vita in campagna sono dei 
fattori importanti ai quali si aggiungono, nel determinismo delle psicosi di guerra, l’an- 
sietà e la lontananza dall'ambiente normale; 

c) che il trattamento delle malatti» mentali ha beneficiato, in questi ultimi anni, 
di mezzi più attivi, in particolare della psicoanalisi; 

d) nella prevenzione delle psicosi, la collettività è più importante dell'individuo preso 
isolatamente; 

e) è augurabile che tutti i Paesi sviluppino le loro ricerche in vista; 

— di eliminare dagli eserciti i predisposti. prima dell’arruolamento, 

— di prevenire le psicosi in campagna, 

— di trattare i malati sfuggiti alle misure preventive. 


4° questione: Le ferite maxillo-facciali - Soccorsi d'urgenza e sgombero (Paesi relatori : 
Brasile, Polonia): 

a) il pronto soccorso dei feriti maxillo-facciali necessita di misure razionali per otte- 
nere i migliori risultati; 

b) i pazienti saranno sgomberati il più presto possibile in ospedali specializzati per 
essere curati da coéquipes comprendenti une specialista in chirurgia plastica, un oftal- 
mologo, un otorinolaringoiatra e un denusta. Un neurochirurgo potrà essere ugualmente 
necessario; 

c) non è necessario avere, nei posti avanzati, delle unità specializzate, perchè il 
trattamento di questo genere di ferite potrà essere praticato da chirurghi non specializzati 
ma che abbiano, possibilmente, una certa pratica per il pronto soccorso dei maxillo-facciali; 

d) i progressi della tecnica della chirurgia maxillo-facciale beneficieranno dei contatti 
personali fra gli specialisti dei differenti paesi. Questi rapporti devono essere incoraggiati. 


5* questione: Studio biochimico della razione minima del coldato in campagna - 
Preparazione - Condizionamento - Conservazione. (Paesi relatori: Turchia e Messico): 
a) la razione normale del soldato, tenuto conto della sua attività, dovrà avere un 
valore energetico compreso tra le 3500 e le 4000 calorie; 
b) la razione minima deve soddisfare i bisogni fisiologici. Il suo valore ener- 
getico non può scendere al di sotto delle 3000 calorie; 


-- 
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€) tenuto conto delle esigenze e delle condizioni della guerra moderna, deve es- 
i. una razione minima straordinaria (razione al sacco, razione di carestia), Questa 
avrà un valore energetico minimo, prossimo al metabolismo basale: 1500-1800 


| d)la forza combattiva di un drappello dipendendo in gran parte dall’alimentazione 
vuta, il comandante ha il dovere di prevedere e di formare un personale specia- 
, capace di preparare, con la razione ufficiale, un nutrimento che soddisfi e ri- 
i il soldato; 

. e) la conservazione, il condizionamento, gli imballaggi e il trasporto delle razioni 
devono rispondere alle conformi esigenze tecniche e igieniche. 


___6* questione: Servizi sanitari ueroportati per le forze in campagna (Paesi rela- 
tori: Stati Uniti d'America, Gran Bretagna): 

—«ì) nell'eventualità di un future conflitto, è necessario predisporre l’organizzazione 
| medica in rapporto all'importanza delle operazioni di trasporti aerei, Il personale me- 
ico dovrà essere istruito e preparato per una partecipazione attiva alle manovre delle 
truppe aero-portate; 

b) lo sgombero dei feriti per via aerea rappresenta il mezzo di scelta, accorciando 
l'intervallo fra il momento della ferita e il trattamento chirurgico; 

c) è importante che fin dall’elaborazione dei piani di tutte le operazioni, i servizi 
sanitari siano rappresentati nello Stato Maggiore dell'Aeronautica per assicurare l’utiliz- 
zazione totale del trasporto aereo dei feriti. E' necessaria, in tutte le fasi di un'operazione, 
la più stretta collaborazione fra i servizi sanitari e lo Stato Maggiore dell’Aeronautica. 


7° questione: L'invecchiamento dei medicamenti in deposito (Paesi relatori: Argen- 
tina, Canadà): 

Considerazioni generali: il problema della deteriorazione dei medicamenti du- 
rante l’immagazzinamento riveste una importanza grandissima dal punto di vista della 
medicina e della farmacia, tanto civile che militare, sotto un doppio punto di vista cli- 
nico ed economico. Sino ad oggi a tale problema non è stata rivolta l'importanza che 
esso merita. Il XII Congresso raccomanda a tutti i servizi di Sanità di continuare le 
ricerche in questo campo e di comunicarne i risultati ottenuti a tutti i servizi medico- 
militari di tutti i Paesi del mondo. 

Segue una tabella delle principali cause di alterazione dei medicamenti e dei mezzi 
generali raccomandati per combattere le modificazioni della loro attività terapeutica. 


La prima, la seconda, la quarta e la sesta questione sone state quelle che hanno 
destato maggiore interesse e dato luogo a interessanti discussioni. Le relazioni del gene- 
rale G. E. Armstrong e del colonnello A. De Coursey, degli S.U.A., sulla patologia 
e sulla cura delle lesioni causate dalla bomba atomica, hanno avuto una larga risonanza 
anche al di fuori del Congresso. Alla p.oiezione di un film, oltremodo impressionante, 
sulla distruzione atomica di Hiroshima e Nagasaki hanno assistito numerosi giorna- 
listi che, riferendone con lunghi resoconti sulla stampa nazionale, concordavano con le 
conclusioni dei relatori perchè l'arma atomica venga bandita come mezzo di offesa bel- 
lica, almeno per quanto riguarda il bombardamento di zone abitate dalla popolazione 

civile. 
È Il Congresso ha certamente contribuito, per l’importanza dei temi trattati e per i 
| contatti fra le numerose delegazioni, a facilitare gli studi in comune, a precisare dottrine 


e a suggerire i più adatti procedimenti di investigazione e di trattamento nel campo 
della medicina militare. 


ATTIVITA’ DEL COMITATO INTERNAZIONALE DI MEDICINA MILI- 
TARE. — In occasione del XII Congresso Internazionale di Medicina Militare si è avuta 
la riunione, sempre a Messico, del Comitato Internazionale di Medicina e Farmacia Mi- 
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litari (23 ottobre 1949) presieduta dal colonnello brigadiere medico M. Meuli. Sanzionato 
il programma del XII Congresso internazionale, sono state nominate le Commissio- 
ni incaricate di studiare le relazioni proposte e presentarne le conclusioni al Comitato 
prima della seduta di chiusura del Congresso. Infine il colonnello brigadiere Meuli ha 
rimesso il suo mandato di presidenza del C.I.M.P.M. al generale I. Landero Ramirez, 
Presidente del XII Congresso. i 

Nelle sedute dal 25 al 28 ottobre il generale Voncken ha esposto il rapporto ufficiale 
del Comitato riflettente le attività generali e la collaborazione con l'Organizzazione Mon- 
diale della Sanità. E’ seguito il rapporto della Commissione di verifica per la soluzione 
di questioni interne del Comitato; infine il Comitato, dopo aver vagliato l'elenco delle 
questioni presentate dai capi delle varie delegazioni al Congresso per la discussione al 
XII Congresso Internazionale di Medicina Militare, ha deciso di proporre i seguenti temi: 

1. - Principi di organizzazione tattica e materiale dei soccorsi d'urgenza in caso 
di afflusso in massa di feriti in seguito all'attacco di grandi collettività (Paesi relatori : 
India, Francia). 

2. - Organizzazione dell’istruzione del personale dei corpi di sanità (in attività 
di servizio e nella riserva). Pianificazione della carriera medico-militare (Paesi relatori: 
Uruguay, Messico, Francia). 

3. - I problemi medici posti dalla navigazione aerea e dalla navigazione sottomarina 
(Paesi relatori: Stati Uniti, Francia). 

4. - Aspetti medici della difesa contro la guerra A.B.C. (Paesi relatori: Gran Bre- 
tagna, Francia). 

5. - Concezione attuale del ruolo del farmacista militare in tempo di guerra (Paesi 
relatori: Spagna, Francia). 


L'UFFICIO INTERNAZIONALE DI DOCUMENTAZIONE E DI MEDICINA 
MILITARE, emanazione del Comitato, ha tenuto all’Avana — invitato da quel Go- 
verno — la sua XII sessione, 


La XIII sessione sarà tenuta a Monaco dal 3 al 7 maggio c. a. sotto l’alto patronato 
ci S.A.S: il Principe Raniero III di Monaco. Ad essa sono invitati tutti gli ufficiali 
cei servizi di sanità di terra, di mare e dell’aria in servizio attivo e nella riserva. Trascri- 
viamo il programma provvisorio : 

Mercoledì, 3 maggio: Seduta inaugurale presieduta da S.A.S. il Principe Raniero II. 

Giovedì 4 e venerdì 5 maggio: Sedute di lavori per la trattazione dei seguenti 
argomenti : 

1° - l'autonomia dei Corpi di Sanità Militare; 

2° - stato attuale dell’insegnamento del diritto internazionale medico; 

3° - collaborazione civile e militare per la difesa contro la guerra A.B.C.; 

4° - la formazione del medico delle FF. AA.: 

5° - relazione sulle nuove Convenzioni di Ginevra e loro ripercussione sulla me- 
dicina delle FF. AA.; 


7° - trattamento delle scottature. 
Sabato 6 maggio: Continuazione dei lavori al Centro universitario mediterraneo. 
Non mancheranno manifestazioni mondane e gite ed escursioni. 


COME E' ORGANIZZATO IL SERVIZIO SANITARIO NELL'ESERCITO Ak- 
GENTINO. 


Organizzazione ospedaliera. — Ospedale Militare Centrale di Buenos Aires, moder- 
nissimo a tipo monoblocco, non ancora completato, che raggiungerà una capacità di 2000 
posti letto, con reparti anche per familiari di militari di carriera di cui uno per mater- 


i 
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Ospedali Regionali a Campo de Mayo, Cordoba, Mendoza, Paranà, Tucumany 
‘ed (ancora in costruzione) a Bahia Blanca e Curuzù Cuatià. 126 infermerie reg- 


— Vaccinazioni profilattiche. — Tutti i militari subiscono la vaccinazione antivaiolosa, 
quella antidifterica e quelle antitito-paratifi. 

Il vaccino antitifo-paratifi è preparato dal Centro de Medicina Preventiva e Higiene 
tare, importante ente di studio e di pratica attività della Direccion General de Sanidad 
Ministerio de Guerra. Al detto Centro è anche affidato un rigoroso accertamento ento- 
logico a carattere nazionale in tutte le varie regioni. 


Profilassi antitubercolare. — Dopo le vaccinazioni preventive i militari alle armi ven- 
gono sottoposti ad indagine allergica con la reazione di Mantoux, sottoponendo poi 
° vaccinazione col B.C.G. gli individui non presentanti reattività alla tubercolina. 


Selezione fisica. — Tutti i cittadini argentini all’età di 20 anni sono chiamati a visita 
‘medica per accertare la loro idoneità fisica al servizio militare. 

Dopo rigorosa identificazione gli ufficiali medici che fanno parte della Commis- 
sione di visita determinano la statura, il perimetro toracico, il peso, l’indice del Pignet 
| ed eseguono accurati esami odontologico, clinico e radiologico (torace). Successivamente, 
tenendo conto dei vari risultati ottenuti nelle visite, il medico Presidente de Junta espri- 
me il giudizio definitivo sulla attitudine fisica di ciascun visitato. Possono essere emessi 
i seguenti giudizi: 

— idoneo a tutti i servizi; 
— di diminuita attitudine militare: 
— non idoneo a qualsiasi servizio, 
Soltanto i giudicati idonei a tutti i servizi vengono chiamati alle armi subendo, al- 
| l’atto della loro presentazione ai corpi cui sono assegnati, un secondo accertamento a 
cura del dirigente del servizio sanitario del reparto. 


| Centro emoterapico. — E° alle dirette dipendenze della Direccion General de Sanidad, 
€ provvede alla preparazione e conservazione di plasma liquido, plasma secco (biofiliz- 
zazione), sangue intero e sieri testo per la determinazione di gruppi sanguigni, per la 
necessità delle Forze Armate. Negli ospedali militari funziona uno specifico servizio 
per le trasfusioni sanguigne. 


(Notizie desunte dagli « Archivos de la Secretaria de Salud Publica de la Nacion », 
Buenos Aires). 


È CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI 
NEI MESI DI NOVEMBRE E DICEMBRE 1949: 


Ospedale Militare di Bologna: « Considerazioni sul servizio di osservazione in sede 
di Ospedale Militare » per il ten. col. med. dott. Mauro Corticelli; « Psicotecnica e sele- 
one attitudinale nell’Esercito » per il magg. med. dott. Vincenzo Ardito; « Coliche 
| renali alitiasiche » per il magg. med. dott. Aldo Giusti; « Vertigini e pseudo vertigini 
dei craniotraumatizzati » per il magg. med. prof. Carlo Jemmi. 


Infermeria Presidiaria di Ancona: « L'acido paraminsalicilico: indicazioni e risul- 
tati terapeutici » per il s. ten. med. dott. Giancarlo De Carolis; « Segnalazione su un nuovo 
trattamento delle pleuriti essudative » per il cap. med. dott. Giuseppe Scerre; «La Se- 
zione di Sanità in guerra: funzioni e compiti » per il cap. med. dott. Gaetano Imbesi. 


Ospedale Militare di Bari: « Delle sierodiagnosi per la lue » per il cap. med. dott. Do- 
menico Caruso; «Criteri di medicina legale militare e l’ufficiale medico nelle sue 
| funzioni di perito sanitario permanente » per il ten. col. med. dott. Simone Infantino; 
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«La selezione attitudinale » per il magg. med. dott. Ugo Mirenghi; « Sepsi generaliz- 
zata con localizzazione multipla pneumo-epato-renale » per il cap. med. dott. Augu- 
sto Papa. 


Ospedale Militare di Udine: «Le complicazioni emorragiche dell’ulcera gastro- 
duodenale con riguardo alla terapia e ai casi osservati nell'Ospedale Militare di Udine 
nel biennio 1947-1948 » per il cap. med. dott. Andrea Capobianco; « L'azione dell'acido 
paramino-salicilico nella cura della tubercolosi polmonare ed extra-polmonare » per il 
cap. med, dott. Mario Marino. 


Ospedale Militare di Torino: « Soffi organici c anorganici di cuore » per il ten. col. 
med. dott. Armando Tagliafierro; « Sindromi vertiginose labirintiche » per il magg. med. 
prof. Carlo Solero. 


Ospedale Militare di Verona: « Patogenesi e terapia dell’emottisi nei tubercolotici » 
per il ten. med. dott. Biagio Puglisi; « La terapia della tubercolosi polmonare ed extra- 
polmonare con la streptomicina e l'acido paraminico-salicilico » per il s. ten. med. dott. 
Lino Cinel; « Commento alle visite mediche di arruolamento: Enuresi e sua simula- 
zione » per il magg. med. dott. Pasquale Colimodio; « Le leggi naturali che regolano 
l'immunità e la spiegazione del fenomeno nella patologia microbica » per il s. ten. 
med. dott. Luigi Profili. 


Ospedale Militare di Cagliari: « Nuovi orientamenti sul trattamento terapeutico 
della brucellosi » per il magg. med. dott. Cosimo Maxia; « Un caso grave di tifo addo- 
minale curato con la cloromicetina » per il cap. med. dott. Pietro Pirisino. 


Ospedale Militare di Palermo: «Febbre tifoide e cloromicetina » il cap. med. 
dott. Francesco Musotto; « L’adenoidismo » per il dott. Dante ladistoni; « Nevraste- 
nia - Isterismo - Epilessia » per il dott. Giuseppe Cipollina; «I tumori » per il s. ten. 
med. dott. Francesco Minissale; « Le nefropatie » per il cap. med. dott. Santi Marino; 
«Le riduzioni del capo visivo» per il magg. med. dott. Marco Cirincione; « Schizo- 
frenia » per il dott. Luigi Barbato; « Le ricognizioni igienico-sanitarie per le truppe 
in campagna » per il ten. col. med. dott. Antonino Tomaselli; « Tubercolosi polmonare 
ed extra-polmonare » per il cap. med. dott. Salvatore Sunseri; « La pressione arteriosa » 
per il ten. col. med. dott. Vincenzo Pernice; « Kinesiterapia » per il cap. med. dott. Man- 
fredi Ferro; « Le pleuriti » per il ten, col. med. dott. Giuseppe Pavone; «Le radico- 
liti » per il cap. med. dott. Luigi Ilapichino. 


Ospedale Militare di Messina: « L'alimentazione negli eserciti in pace e in guerra » 
per il cap. med. dott. Nicola Amagliani; « La piorrea alveolare » per il ten. col. med. 
dott. Filippo Colombrita; « Le cardiopatie» per il magg. med dott. Biagio Mauro; 
«Le anomalie del carattere e della condotta » per il ten. col. med. dott. Francesco 


Di Maggio. 


Scuola di Sanità Militare: « L'igiene mentale nell'esercito » per il col. med. prof. An- 
tonio Campana. 


PROMOZIONI NEL CORPO SANITARIO MILITARE - ESERCITO: 


Da maggiore medico a tenente colonnello: Taccarino Giuseppe, Francia Adolfo, La- 
rovere Giuseppe, Bonelli Michele, Zecca Cosimo, Barile Tommaso. 


Da capitano medico a maggiore: Tumino Giovanni, Roscio Enzo, Di Guglielmo 
Bruto, Cannella Andrea, Santorelli Mario, de Angelis Luigi, de Lillo Bruno, Iacomino 
Ettore, Zollo Mario, Fusco Raffaele, De Cristoforo Pietro, d'Amico Roberto, de Pa- 
squale Giuseppe, Cappelli Michele, Pellegrino Francesco, Talamo Giovanni. 
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| Da tenente medico a capitano: Rallo Gino, Celli Aldo. 


A Molte felicitazioni ai neo promossi e in modo particolare al ten. col. med. Barile, 
infaticabile capo dell'Ufficio del Direttore generale della Sanità Militare. 


li assistenti militari presso Cliniche ed Istituti scientifici universitari : 

Clinica chirurgica: magg. med. Musilli Clemente, cap. med. De Simone Matteo, 
“cap. med. Rizzo Damiano; 

Clinica medica: magg. med. Melchionda Evelino, cap. med. Pona Gaspare; 
| Istituto di patologia chirurgica: cap. med. Gozzo Giuseppe; 
Clinica delle malattie nervose e mentali: cap. med. Maffei Alfonso; 
i Clinica otorinolaringoiatrica: magg. med. Bochicchio Vincenzo, cap. med. Pederzoli 
Franco; 
| Clinica oculistica: cap. med. Santella Igino; 
Istituto di radiologia: magg. med. Voci Vincenzo, cap. med. Verardi Antonio. 


I seguenti capitani medici, vincitori del concorso relativo, sono assegnati quali assi- 
stenti militari per l’anno accademico 1949-1950 presso Cliniche ed Istituti scientifici uni- 
versitari: 
Clinica chirurgica: Lisai Tommaso, Tanteri Salvatore, Giordano Saverio; 
Clinica medica: Tomaselli Salvatore, De Cristoforo Pietro, Pepi Salvatore; 
Istituto di patologia medica: Papa Augusto; 
Clinica delle malattie nervose e mentali: Japichino Luigi, Cirrincione Antonino; 
Clinica otorinolaringoiatrica: Tanini Pericle; 
Istituto d'igiene: Sarnelli Luigi Mario, Curatcla Giuliano. 


GLI ALLIEVI DELLA SCUOLA DI SANITA’ MILITARE hanno prestato, il 26 
febbraio, il giuramento di rito presenti le Autorità sanitarie militari locali e le rappre- 
sentanze del Comiliter di Firenze. Ai 300 allievi ufficiali medici e chimici farmacisti, 
che frequentano il VI corso, il Direttore della Scuola, col. med. prof. De Paoli, ha illu- 
| strato, con elevate parole, il significato della cerimonia ed ha letto il vibrante telegramma 

augurale del Direttore generale della Sanità Militare che, impossibilitato ad intervenire, 

| si era fatto rappresentare dal ten. col. med. dott. Barile. E’ seguito un rancio cui hanno 
partecipato cameratescamente il Direttore e gli insegnanti della Scuola e il ten. col. 
med. dott. Barile. 


RICOMPENSE AL VALOR MILITARE. 


Morelli Gaetano, da Alcara li Fusi (Messina), maggiore medico s.p.c., 44" sezione 
sanità, divisione « Acqui»: medaglia d'argento: 

«Comandante la sezione di sanità dell'ercica divisione « Acqui », ligio alle leggi 
. dell'onore militare, si schierava contro i tedeschi e attendeva alle sue funzioni con esem- 
plare sprezzo del pericolo. Nella crisi, non vacillò e, a malgrado dell’impostagli inerzia, 
incurante delle minacce, accorreva con ammirevole spirito di abnegazione a prestare le 
sue cure ai feriti offrendo il suo petto per difenderli. Valoroso superstite, sapeva nella 
tragica circostanza tener testa all'aggressore ponendo in luce, con stoica fermezza, su- 
perbe virtà militari. — Cefalonia (fronte greco), 13-22 settembre 1943». (B. U. 1949, 


| disp. 15%, pagina 2542). 
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Capozzi Duilio, da Montelanico (Roma). ten. cappellano, 44* sezione di sanità, di- 
visione « Acqui »: medaglia d’argento: 

«Cappellano di sezione sanità (Divisione « Acqui»), in dieci giorni di aspri com- 
battimenti contro i tedeschi, con alto spirito di sacrificio e sprezzo del pericolo, si prodi- 
gava nell'assistenza religiosa ai sofferenti e partecipava attivamente alla raccolta dei 
feriti. Dopo la cattura dell’unità sanitaria, visto il proprio comandante sul punto di 
essere fucilato da un sottufficiale tedesco, si slanciava con alcuni soldati facendogli scudo 
con la propria persona e inducendo il tedesco a desistere dall'atto omicida. Superstite 
con pochi altri dall’eccidio della sezione di sanità dopo il massacro dei prigionieri ita- 
liani compiuto barbaramente dai tedeschi mediante mitragliamenti in massa, superando 
difficoltà di ogni genere e incurante della vita sotto la minaccia delle mitragliatrici av- 
versarie, concorreva al recupero dei feriti rimasti vivi fra mucchi di fucilati, salvando 
così, col rischio della propria vita, vari feriti da sicura morte. Successivamente, instan- 
cabile e coraggioso, prestava la sua opera per la inumazione di centinaia di Salme com- 
piuta malgrado tassativo divieto dato dai tedeschi pena la morte. — Francata (Cefalo- 
nia), 13-24 settembre 1943 ». (B. U. 1949, dispensa 11%, pagina 1627). 


D'Amato Umberto, da Torre del Greco (Napoli) maresciallo maggiore, 44% sezione 
di sanità, divisione « Acqui»: medaglia di bronzo. 


Al capitano medico dott. Luigi Mario Sarnelli, della nostra Direzione Generale 
di Sanità, è stata concessa la medaglia di bronzo al V. M., in commutazione della Croce 
al valor militare prima conferitagli, per il fatto d’arme di Vodovhe (fronte greco) del 
20 novembre 1940. 


Vadano, a tutti, i nostri rallegramenti ed auguri. 


I NOSTRI MORTI. — 11 28 gennaio ultimo è deceduto in Brogliano, paese nativo, 
il ten. gen. medico dott. Giuseppe Tomba. Era nato il 24 agosto 1859. Nel 1920, col 
grado di colonnello, fu collocato a domanda in ausiliaria speciale. Ottimo ufficiale, 
distinto professionista, si fece amare per le sue doti di modestia, di bontà, di galanto- 
mismo. Durante la prima guerra mondiale si distinse in particolar modo per la efficiente 
organizzazione dei servizi sanitari in Albania. Fu direttore dell'Ospedale Militare di 
riserva di Venezia e di quello Principale di Alessandria. 

Il paese di Brogliano ha reso commosse, plebiscitarie onoranze alla salma del vec- 
chio generale. Alla famiglia le nostre vivissime condoglianze. 


Il col. med. nella riserva dott. Geremia Magnini, nato a Deruta 74 anni fa, si è 
spento a Perugia il 17 gennaio scorso. Di eminenti qualità professionali, fu anche un 
appassionato cultore di scienze naturali. Partecipò alla guerra libica e a quella del 
1915-1918. Richiamato all’inizio della seconda guerra mondiaie, organizzò e diresse un 
grande ospedale di oltre tremila letti a Trieste. 

Figura di studioso e di gentiluomo, lascia largo rimpianto fra quanti lo conobbero 
ed amarono. Particolari, affettuose condoglianze al fratello dott. Enea, ten. col. med. 
nella riserva. 


LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 
ZA / —__ 


(E. VIA: LA SEMEIOTICA RADIOLOGICA DEL POLMONE. — Ed. Abruzzini, 
Roma, 1949, L. 4.000. 


Ecco una bella opera che fa onore al nostro collaboratore, prof. E.. Via, e che, per 
il metodo originale con il quale è stata compilata, è di aiuto veramente prezioso, soprat- 
tutto nell’interpretazione dei radiogrammi polmonari, ai cultori di radiologia. Infatti, se 
precise ed esaurienti risultano le parti destinate all'anatomia e alla semeiotica, alla radio- 
a delle funzioni degli organi del respiro, alla tecnico e ai diversi tempi dell’esame 
iologico del polmone, di particolare interesse ci sembrano i capitoli sulla diagnosi 


Numerose, istruttive e nitidissime le tigure — oltre 309 — che corredano il volume stam- 
pato su carta patinata in un'accurata veste tipografica. 


_BINI L., BAZZI T.: LE PSICONEVROSI, — 1 vol., pagg. 206, fig. 20, L .1.800. 
Edit. Abruzzini, Roma. 


A una dettagliata, completa esposizione dei vari indirizzi patogenetici che, per la 
varietà così disparata di essi, fa maggiormente apprezzare il difficile compito degli AA., 
. fa seguito una chiara descrizione delle forme cliniche — disforica, nevrastenica, osses- 
| siva, isterica — con le necessarie precisazioni diagnostiche e le indicazioni! terapeutiche, 

quest'ultime aggiornate sino ai più moderni presidi psicochirurgici. Un capitolo è dedi- 
cato alle psiconevrosi traumatiche e da indennizzo. 

La dotta monografia, indispensabile per lo specialista, è di sicura guida a tutti i 
medici per la chiarezza dell’esposizione, la completezza degli argomenti trattati, la pre- 
cisione delle varie indicazioni diagnostiche e terapeutiche, l’aggiornamento, infine, di 

un problema nel quale si naviga ancora fra mille incertezze. 


. MASSAROTTI V.: SONNO E INSONNIA. — 1 vol. pagg. 208, L. 500. Edizioni 
Ì Giovanni Bolla, Milano. 


Nella simpatica Collana de «I libri delli salute » vede la luce questo nuovo volume 
di volgarizzazione di uno dei problemi di più scottante attualità ad opera dell'A. di 
«Per non, essere e per non diventare nervosi ». Nel sottotitolo — Cause Consigli Ri 
— medi — è riassunto il contenuto dell'utile, accurata fatica del Massarotti che, come nel 
precedente saggio, riesce a farsi leggere sempre con vivo piacere e interesse. 


' _R MARCONI, E. ZINO: DIZIONARIO INGLESE-ITALIANO PER LE SCIENZE 
( MEDICHE. — Ediz. « Minerva Medica », Torino, 1949, pagg. 565, L. 2640. 


L'utilità di questo Dizionario deriva dall’aumentata diffusione della letteratura me- 
dica in lingua inglese. Sono più di 40.000 le voci di medicina, chirurgia, specialità, ecc. 
riportate nel volume, ed una opportuna spiegazione viene fornita per alcuni di quei 
termini intraducibili e comunemente citati nella lingua originale. 


A «L'ATTIVITA’ DELL'AMMINISTRAZIONE DELLA SANITA’ PUBBLICA 
NEL 1949 » è dedicato il 1° numero, 1950, del Notiziario dell’Amministrazione Sanitaria. 
L’interessante resoconto, che porta la firma dell’on. prof. Cotellessa, fornisce un quadro 
chiaro e preciso di quanto, nei vari campi, l'Alto Commissariato per l’Igiene e la Sanità 
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Pubblica è riuscito a realizzare nello scorso anno, e non c’è che da rallegrarsi per tanta 
fattiva, dinamica attività, 


« RIVISTA DI CLINICA MEDICA » ha dedicato un supplemento al fascicolo del 
1° settembre 1949 agli Atti del Congresso della Società per lo studio del reumatismo 
(Acqui, marzo 1948). 


« LA RIFORMA MEDICA » riporta nel suo numero 4o (8 ottobre 1949) le relazioni 
dei Congressi Medici di Roma dell’ottobre 1949. 


« MINERVA GINECOLOGICA » viene ad arricchire la bella collezione di riviste 
specialistiche edite dalla S. A. Ed. Minerva Medica, La nuova consorella deriva dalla 
fusione dei due antichi gloriosi periodici « Folia Gynaecologica » e « La Ginecologia ». 


Auguri. 


«LO STATO E LA SALUTE PUBBLICA ATTRAVERSO I SECOLI » è un 
articolo di profondo interesse scientifico e sociale che il prof. A. Pazzini, Direttore del- 
l’Istituto di Storia della Medicina dell’Università di Roma, ha scritto per gli « Annali 
della Sanità Pubblica », vol. 10°, 1949. 


« HUMANA STUDIA », dopo 6 anni di silenzio — quando era una rubrica della 
«Gazzetta Internazionale di Medicina e Chirurgia » — ha rivisto la luce come periodico 
a sè, sempre sotto la direzione di A. Pazzini, e costituirà un bollettino dell'Istituto di 
Storia della Medicina di Roma. Auguri. 


LA FIGURA DI GIACINTO LAENNECH, medico militare, è stata felicemente 
rievocata dal col. med. prot. G. Pezzi in una elegante sintesi in « Humana Studia », 


fasc. 3, 1949. 
« MINERVA MEDICA » dedica il fascicolo n. 5 — supplemento al numero del 
27 gennaio 1950 — alle cirrosi epatiche. 


« SINTESI MEDICA » - Attualità delle Riviste di tutto il mondo. — E’ uscito il 
primo fascicolo di questo nuovo periodico a cura del prof. A. Baserga, Clinica Medica, 
Pavia. Auguri. 
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Prof. G. Izar 


Mancano oggi lo storiografo ed il relatore che dovrebbero illustrare il 
caso e giungere ad una diagnosi, ad una prognosi, ad una terapia, tutte ra- 
gionate. Mancano perchè il nostro malato è giunto a noi tre giorni fa, nella 
mattinata del 24 gennaio. Ma se anche manca una precisa dettagliata anam- 
nesi, quale certamente lo storiografo avrebbe assunto, ritengo che i brevi 
dati anamnestici raccolti all'ingresso in Clinica bastino per chiarire la dia- 
gnosi, che, se non precisa dal punto di vista etiopatogenetico, è sufficiente 
per dare indirizzo ad una terapia di urgenza. 


Eccovi in breve la storia clinica del nostro ammalato riassunta nei suoi 
clementi principali. 


V. A., di anni 23, di professione sellaio, da Prato, attualmente soldato. 

La nonna materna è deceduta a tarda età per neoplasia mammaria. La 
nonna paterna è deceduta a 70 anni per polmonite. A detta del nostro pa- 
ziente questa signora era sofferente di asma di natura non precisata. I nonni 
sono entrambi deceduti a tarda età per marasma senile. Il padre, vivente, è 
affetto sin dal 1920 di asma bronchiale. La madre, vivente e sana, ha avuto 
tre gravidanze ben condotte a termine: un fratello dell’a. è deceduto in te- 
nera età per cause non bene note. 

Il nostro paziente ha sofferto di parotite e di otite media destra nella 
sua infanzia: della seconda malattia residua modica ipoacusia. 

Inizia nel 1944 l’affezione che porta a noi l’ammalato. Da tale epoca il 
p. cominciò a presentare violente crisi dispnoiche, ad insorgenza improvvisa, 
che cessavano rapidamente dopo una iniezione intramuscolare di adrenalina. 
Crisi che si ripetevano talora a distanza di 2-3 settimane, altre volte compa- 
rivano 2 0 più volte nel corso di una stessa settimana. Durante questi attacchi 


* Lezione clinica. 
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il p. afferma di aver avuto tosse stizzosa, senza escreato, accompagnata da 
intensa lacrimazione e da vertigini, non da ipersecrezione nasale. Dopo l’at- 
tacco il p. notava intensa depressione muscolare e psichica. 

Chiamato alle armi fu dichiarato temporaneamente inabile per asma 
bronchiale. A una seconda visita fu riconosciuto idoneo a tutti i servizi. Pre- 
sentatosi il giorno 14 a Firenze fu inviato a Siena il giorno 22. La sera del 23, 
dopo il solito rancio, il nostro p. ha accusato dispnea che si è andata accen- 
tuando durante la notte. Il giorno dopo (24), durante una breve corsa, colto 
da intensa dispnea, cadde a terra. Questa la ragione che lo ha portato a noi 
il 24 gennaio alle ore 10. 

Modico mangiatore, modico bevitore, modico fumatore, nega lue e ma- 
lattie veneree. 

L’esame obbiettivo, come vedete, ci dimostra un uomo robusto, a con- 
formazione scheletrica regolare con masse muscolari toniche e trofiche, ben 
nutrito e ben sanguificato, a sistema linfatico integro, a psiche e sensorio in- 
denni. 

Nessun rilievo offre l’esame del capo eccetto una modica cianosi al volto 
e alle labbra che il p. dice di aver sempre avuto. La dentatura è in parte 
guasta. Vi è un modico arrossamento dell’orofaringe. Il riflesso faringeo è 
vivace. 

L'esame del collo nulla offre di particolare eccetto una spiccata ipertrofia 
degli scaleni e degli sternocleidomastoidei di entrambi i lati. 

Al torace, come avete già rilevato, segni ben evidenti di enfisema pol- 
monare diffuso con abbassamento dei margini e mobilità degli stessi quasi 
abolita. All’ascoltazione bronchi, sibili, fischi su tutti e due gli emitoraci. 

L’aia cardiaca di ottusità assoluta è scomparsa per la presenza di enfi- 
sema: l’aia cardiaca di ottusità relativa, appena delimitabile per la stessa ra- 
gione, appare nei limiti. I toni cardiaci si ascoltano ovattati oscuri ma senza 
rumori aggiunti. Il polso è ritmico, uguale, abbastanza valido, piuttosto mol- 
le. La pressione arteriale è di 110-70 al R.R.. 

Nessun rilievo offre l’esame dell'addome e visceri in esso contenuti e 
l'esame delle articolazioni. Il sistema nervoso è integro anche se i riflessi 
rotulieni sono piuttosto vivaci. 

Nessun dato particolare all'esame delle urine, di densità 1015, nel cui 
sedimento si riscontrano solo cristalli di ossalati ed urati amorfi. 

L'esame del sangue dà: G. R. 4.800.000; Hb. 71; VG. 0,86; GB. 6.900. 
Formula: neutro 56, linfo 34, mono 4, cos. 6. Una plasmacellula su 100 ele- 
menti. Piastrine ben conservate. 

Le prove di emogenia sono tutte negative. 


Da quanto avete sentito la diagnosi della forma morbosa che afflioge da 
tempo il nostro p. è facile: essa fu già enunciata dal medico militare alla pri- 
ma visita: si tratta di un caso di asma bronchiale. 
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E dico asma bronchiale, escludendo così il suo satellite asma cardiaco, in 
quanto nessun segno attesta una lesione valvolare o miocardica, nessun segno 
attesta una lesione funzionale del cuore centrale: la pressione arteriale, anche 
‘se bassa rispetto all’età e alla professione del nostro p., è normale come pres- 
sione differenziale. 


- ASMA BRONCHIALE. 


. Quisi prospetta subito un quesito di importanza notevole sia per la te- 
rapia ma soprattutto per la prognosi: quale è l’etiologia di questo asma bron- 
chiale ? 

L'anamnesi familiare ci informa su di un elemento fondamentale: la 
nonna paterna ed il padre hanno sofferto e rispettivamente soffrono di asma 
bronchiale. Vi è dunque una ragione ereditaria, ragione che noi sappiamo 
esistere nel maggior numero dei soggetti affetti da questa forma morbosa, 
in rapporto ad una diatesi costituzionale, si voglia questa identificare in una 
vera e propria diatesi allergica, si voglia meglio precisare in una diatesi neu- 
roartritica come i nostri grandi Maestri della scuola italiana costituzionali- 
stica ci hanno appreso. E’ merito infatti della scuola italiana, da De Giovan- 
ni a Viola, da Viola a Pende, di aver creato, identificato, costruito quella teo- 
ria costituzionalistica che i maggiori clinici dell’estero hanno tentato poi di 
fare propria. 

Esiste dunque una diatesi costituzionale, neuroartritica o allergica che 
dir si voglia, che presuppone una particolare predisposizione alle sindromi 
allergiche. Ma con questo non è detto che l’asma bronchiale del padre, della 
nonna debba continuarsi nei discendenti: non è detto che da un asmatico 
debba nascere un asmatico: anzi il più sovente la clinica insegna che da un 
neuroartritico asmatico può discendere un neuroartritico puro, un diabetico, 
| un gottoso, un obeso: tutta la gamma cioè di quelle malattie che originano 

da un unico ceppo. 

Se il nostro p. soffre attualmente della malattia di cui hanno sofferto il 
padre e la nonna paterna, oltre al fatto ereditario diatesico, aspecifico nelle 
sue conseguenze, vi deve essere un quid che porta alla localizzazione della 
forma allergica nelle vie bronchiali. 

La patologia ci insegna che l’asma bronchiale è fondamentalmente una 
‘malattia allergica, cioè legata ad una reazione data dall’ingresso di muovo 
. allergene in un terreno predisposto, sensibilizzato da una pregressa anche se 
antica assunzione dello stesso allergene. Nuova assunzione, 0, per meglio 
dire con termine più appropriato, causa di scoppio della sindrome asmatica, 
che può avvenire per via orale, per via nasale, per ingestione, per iniezione, 

contatto: l'asma da fieno, così ben descritto e ben individuato nella sua 
Îma pura dall'amico Frugoni, ne offre il quadro più tipico. 
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Un soggetto che si presuppone sano o che tale si ritiene e che tale ap- 
pare passa attraverso un campo di fieno, passa attraverso un campo di fave 
in fiore, entra in una stalla, accarezza un gatto, si corica su di un cuscino di 
piume o su di un cuscino di erbe: in tutti questi casi, senza ragione appa- 
rente, scoppia l’accesso asmatico quando il soggetto ha assunto in un tempo 
X precedente gli stessi antigeni che costituiscono l'elemento di scoppio. 

Ma perchè questo avvenga, perchè questo si avveri solo in una determi- 
nata discendenza è necessario che preesista all’assunzione dell’antigene sen- 
sibilizzante uno stato ereditario, una condizione costituzionale, una diatesi 
allergica secondo alcuni AA., una distonia secondo altri AA., che renda il 
soggetto più sensibile all’allergene primario, che modifichi ed imprima una 
particolare sensibilità individuale, che insomma costituisca quel quid che fa 
fra mille individui esposti alle stesse cause allergizzanti questo soggetto unico 
allergico. 

Come vedete io sostengo, e credo di esser nel vero, che se l'ingresso del- 
l’antigene crea lo stato di allergia nell’asma bronchiale o in qualsiasi altra 
forma allergica cutanea, mucosa, intestinale, questo avviene perchè preesiste 
una eredità costituzionale, uno stato fondamentale primitivo umorale e tis- 
surale che predispone il soggetto ad una ipersensibilità verso determinati o 
indeterminati allergeni, che predispone il soggetto ad una inconsueta rispo- 
sta quantitativa all’ingresso di nuovo allergene. 

Vi è però, e potrebbe esistere anche nel nostro caso, una condizione di 
eccezione che è necessario tener presente. Perchè, si domanda, un soggetto 
artritico costituzionalmente, un soggetto allergico costituzionalmente, pre- 
senta a sua volta un asma bronchiale così come lo presentavano il padre, il 
nonno, altri ascendenti? Perchè ciò non succede in tutti i casi ma al contra- 
rio, come si è già detto, da un asmatico artritico può discendere un diabetico, 
un gottoso ecc.? Ricerche accurate della scuola di Frugoni e particolarmente 
di Melli ci hanno dimostrato che organi infiammati, affezioni croniche di un 
dato organo predispongono ad una localizzazione specifica dell’allergene, ad 
una fissazione massiva dell’allergene. E’ facile così comprendere come affe- 
zioni banali ma ripetute delle vie bronchiali possano predisporre alla fissa- 
zione in sede bronchiale di un qualsiasi allergene, così come affezioni cu- 
tanee di tipo cronico possono predisporre alla fissazione cutanea di allergene, 
così come un’affezione cronica corneale può predisporre ad una localizza- 
zione corneale dell’allergene: nel primo caso avremo un quadro di asma 
bronchiale, nel secondo un quadro di orticaria recidivante, nel terzo un qua- 
dro di erpete corneale recidivante. 


Ma nel nostro p. se vi è certamente (accettando si intende come vero il 
dato anamnestico) una predisposizione allergica, se il nostro soggetto per la 
sua professione di sellaio può essersi allergizzato, ipersensibilizzato verso pol- 
veri di animali, verso peli di animali, verso pelli di animali, verso grassi ani- 


117 


mali, verso cere, verso qualsiasi sostanza fra quelle che più di frequente ma- 
‘neggiava per la sua professione, come si spiega che a Siena, mentre si trovava 
in caserma, mentre si trovava in cortile, sia insorto il quadro asmatico? 


Noi comprendiamo perfettamente, sullà base della teoria patergica pri- 
maria che il nostro soggetto maneggiando di nuovo pelli, peli, grassi ani- 
mali, odorando effluvi di pece o di olii o di grassi, aspirando polveri di pelli, 
| di peli possa presentare un attacco asmatico: è l’ingresso dell’allergene che 
determina lo scoppio della sindrome allergica, che si ripete nello stesso tes- 
suto dove prima era insorta: forse in dipendenza di affezioni croniche pre- 
gresse che hanno reso tali vie più aggredibili all’allergene sia in primo che in 
secondo tempo. 

Più difficile è comprendere come lo scoppio della sindrome allergica, 
nel nostro caso asma bronchiale, insorga in assenza dell’assunzione di nuovo 


allergene specifico. 


La patologia insegna che un soggetto reso allergico verso una determi- 
nata sostanza quando ripetutamente si ripete l'introduzione dell’allergene 
diventa in primo tempo sensibile anche ad antigeni similari all’allergene pri- 
mario: è la legge di Magnus sull’estensione della sensibilità, sulla denatura- 
zione delle primitive risposte rigorosamente antigene-anticorpiche. Fatto ben 
noto e dimostrato sperimentalmente sia pei globuli rossi, sia pei bacteri. Le 
primitive turbe funzionali inducono una estensione della sensibilità verso al- 
lergeni similari a quello preparante. 

Ma nel nostro caso non si può neppure parlare di paraallergia, di quella 
allergia determinata da allergeni similari. Il nostro soggetto ha avuto un 
primo attacco la sera del 23 gennaio mentre era a riposo in branda a Siena, 
lontano molti chilometri dal suo paese, lontano da ogni possibile antigene 

| sensibilizzante anche di natura similare a quello che aveva agito in primo 
tempo come allergene sensibilizzante, Ma, a maggior differenziazione del 
fatto allergico, ha avuto un più grave attacco. tale da indurre il medico mi- 


litare ad un pronto ricovero in Clinica, dopo uno sforzo, dopo l’esposizione 
al freddo del mattino. 


Non si tratta qui di patergia paraallergica, di sensibilizzazione estesa 
verso allergeni similari a quello preparante: si parla qui di patergia extra- 
allergica, simile al fenomeno di Sanarelli, simile al fenomeno di Schwartz- 
mann, ma in ogni caso senza l’ingresso di sostanze proteiche. Si tratta dello 
scatenamento di uno stato anafilattico determinato esclusivamente da agenti 
fisici. Il freddo, il caldo, la fatica, la luce solare, le polveri allergicamente 
inerti, gli stati emotivi, cause psichiche in genere scatenano l’attacco in un 
soggetto squisitamente allergico. Il profumo di un fiore anche se il fiore era 
di carta può scatenare un attacco di asma, una sindrome orticariacea, una 
sindrome allergica in genere. 


Qui nasce il problema della patogenesi di queste forme: patogenesi che 
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può spiegare sia la patergia allergica anafilattica in senso stretto sia la patergia 
paraallergica, sia la patergia extraallergica. 

Il problema dei molti aspetti della patergia è stato risolto identificando il 
prodotto tossico originato dall’interreazione antigene-anticorpo (antica anafi- 
latossina di Friedberger) con la istamina o con prodotti strettamente simili 
ad essa dal punto di vista chimico. Le analogie fra shock anafilattico e shock 
istaminico sono infatti strettissime sotto tutti gli aspetti. 

Il trattamento con la dose preparante di un antigene qualunque induce 
neil’animale la formazione di anticorpi, in gran parte tissurali, in parte libe- 
ramente circolanti: ad opera di questi anticorpi preformati si determinano, 
dopo l’iniezione scatenante, dei processi fermentativi di disgregazione del- 
l’allergene introdotto che portano alla liberazione di sostanze istaminosimili. 
L’istamina che si libera dalla reazione antigene-anticorpo va però conside- 
rata, alla stregua di numerose osservazioni, solo come « istamina di innesco », 
capace cioè di fare esplodere una potenziale carica d’istamina tissurale tra- 
mite le terminazioni istaminergiche di vie sia estremamente periferiche sia 
centrali, che possono estendersi anche molto al di sopra delle strutture vege- 
tative midollari fino a coinvolgere la stessa psiche. La legge di Magnus sul- 
l'estensione della sensibilità, l'esperimento di Forsmann dimostrano la pos- 
sibilità di estendere la patergia allergica alla patergia paraallergica così come 
le esperienze di Sanarelli e di Schwartzmann dimostrano la possibilità di 
estendere la patergia allergica alla patergia paraallergica, alla patergia extra- 
allergica in rapporto alla reattività peculiare di ogni singolo soggetto. 

Così se l'ingresso di polline determina l’asma da fieno in un soggetto 
sensibilizzato allo stesso polline, questo stesso soggetto presenterà gli stessi 
fenomeni di scoppio per ingresso di polline di altre specie vegetali in una 
allergia paraallergica e gli stessi fenomeni di scoppio per sole cause fisiche in 
una patergia extraallergica in rapporto al suo grado di sensibilizzazione. 


Come avviene, quali fattori entrano in giuoco nell'accesso asmatico da 
asma anafilattico voi tutti conoscete. Uno spasmo muscolare a carico della 
muscolatura liscia in primo tempo accompagnato da shock vascolare locale: 
segue trasudazione sierosa ed edema della mucosa: ne consegue limitazione 
via via progressiva del lume bronchiale dei bronchi di medio e piccolo cali- 
bro: ne consegue difficoltà espiratoria data la scarsa potenza dei muscoli 
espiratori: ne consegue aumento dell’aria residua: ne consegue dilatazione 
via via più permanente c più cospicua degli alveoli: ne consegue allunga- 
mento delle fibre elastiche dei setti intralveolari, rottura degli stessi setti, en- 
fisema polmonare: ne consegue difficoltà al circolo polmonare arteriale, 
ipertrofia modica poi dilatazione del ventricolo destro: ne consegue dilata- 
zione ed ipertrofia del ventricolo sinistro: quindi il quadro di insufficienza 
circolatoria che voi tutti conoscete. 

Da un piccolo grano di polline, da un profumo di fiori, da una polvere 
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di pelo nascono come vedete conseguenze gravi, che perseguono per tutta la 
vita colui che ha assunto il piccolo grano di polline, che ha odorato il pro- 
fumo di fiori, che ha annusato la polvere di pelo: ma a condizione che sia 
un soggetto predisposto ereditariamente, che sia un neuro-artritico, che pos- 
segga cioè quelle particolari stigmate costituzionali della diatesi neuro-artri- 
tica così ben delineate dalla scuola italiana che fa capo a De Giovanni. 

Guarire! Ecco un termine che si adatta poco alla nostra forma morbosa 
e la ragione di questa limitazione è semplice. 

Se pongo come elemento basilare allo stato di patergia (si manifesti esso 
in forma allergica o in forma paraaliergica o in forma extraallergica) il ter- 
reno, cioè una predisposizione costituzionale ereditaria, comprendete facil- 
mente quali difficoltà offra una terapia vera di questa affezione. Qui non si 
tratta di curare una forma infettiva, di curare una affezione infiammatoria 
che ha ragioni vicine o lontane: si tratta di modificare uno stato ereditario 
che predispone, che spiega l’insediarsi della situazione attuale. 

Certamente quando sia possibile identificare in una affezione cronica 
delle prime vie respiratorie, del. naso, della gola, una spina irritativa locale 
che possa spiegare la predilezione per l’antigene di questo territorio o del 
territorio immediatamente sottostante, una cura chirurgica può portare risul- 
tati insperati, sempre se abbinata a terapia specifica generale: certamente se 
in una deficienza di un organo endocrino e particolarmente della tiroide e 
delle gonadi si trova la ragione della predisposizione, una cura chirurgica 0 
una cura sostituitiva possono portare, sempre in abbinamento alla cura gene- 
rale, vantaggio notevole: certamente se, in casi particolarissimi, a manife- 
stazioni iniziali, si può affermare con assoluta certezza che l’attacco asma- 
tico è specificamente legato all’assunzione di un allergene ben determinato, 
una cura specifica che sopprima l’allergene con l’allontanamento della causa 
allergizzante, una cura desensibilizzante con l’allergene specifico può portare 
vantaggio e forse guarigione. 

Ma sono casi rari, sono casi eccezionali. Quando l’a. giunge a noi, il più 
sovente, anzi direi il più frequentemente, si trova in istato di sensibilizza- 
zione aspecifica, di patergia paraallergica od ancora di patergia extraallergica. 
Nulla vale allora l'allontanamento della causa allergizzante primaria anche 
se bene individuata: nulla vale una cura desensibilizzante con l’allergene 
specifico. Fatica di Ercole come confessa lo stesso Frugoni nella sua chia- 
rezza e nella sua onestà: nulla vale l’uso di desensibilizzatori aspecifici: nulla 
vale il trattamento sintomatico: lo stato allergico persiste in quanto persiste 
quello stato diatesico costituzionale che ha favorito l'impianto e che man- 
tiene in atto lo stato allergico. Nulla possiamo fare all’infuori di un tratta- 
mento temporaneo a lato ad un trattamento sintomatico. 

Occorre per ottenere una vera guarigione, cioè una condizione nuova che 
permetta all'organismo di non reagire all’allergene, al paraallergene, a cause 


fisiche: 
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1° - modificare il terreno; 


- praticare una intensa cura desensibilizzante sia specifica che aspe- 
cifica. 


AI primo punto, il più importante secondo la mia opinione, oltre alla 
asportazione di ogni spina irritativa quando esista é sia possibile identificarla, 
sta come base la dietetica, cioè una modificazione sostanziale delle abitudini 
alimentari del soggetto, dietetica che, considerando il terreno come quello 
di un neuro-artritico, consiste soprattutto nella limitazione al minimo delle 
sostanze proteiche animali, nella limitazione del vino quale alimento di ri- 
sparmio, nella limitazione dei grassi animali quali pure alimenti di rispar- 
mio, nell’abbondanza se non nell’esclusività nell’alimentazione di vegetali, 
siano essi rappresentati da farina sotto varia forma, siano essi rappresentati da 
legumi, siano essi rappresentati da altri vegetali. Aggiungo ricchezza di lat- 
ticini sotto qualunque forma, di frutta sotto qualunque forma. 

Accanto a questa alimentazione largo uso di tutte quelle sostanze e di 
quei farmaci che provocano aumento della secrezione biliare, in quanto il 
fegato si può considerare come il luogo di sedimentazione delle sostanze no- 
cive al nostro organismo. 

Accanto a questa, ove si riscontri una deficienza tiroidea o delle ghian- 
dole sessuali, una saggia terapia ormonica sostituitiva. 

Accanto a questa quella terapia sintomatica che valga a sanare una even- 
tuale distonia neurovegetativa. 


AI secondo punto, di importanza notevole dopo che si sia modificato il 
terreno, si provvederà: 


— o con la soppressione dell’allergene primario e delle cause allergiz- 
zanti, possibilità non sovente facile quando si tratti di un lavoratore che da 


anni maneggia una data materia o quando si tratti di allontanare il soggetto 
dalla propria dimora; 


— o con una desensibilizzazione specifica, cioè con la assuefazione 
all’allergene, possibile solo quando si è individuato l’allergene stesso, cosa 
non facile nè sicura dato appunto lo stato di para o di extra allergia. 

In questo caso si introdurranno per via sottocutanea o intradermica, 0 


meglio per via cutanea come dice Frugoni, successivamente dosi crescenti 
dell’allergene specifico; 


— o con una desensibilizzazione aspecifica, cioè con una assuefazione 
allo shock sia con autoemoterapia, sia con peptonoterapia, sia con proteino- 
terapia, sia con tubercolinoterapia, sia con piretoterapia, sia con vaccinotera- 
pia, sia con trasfusioni di sangue, sia con l’uso di sali di calcio, di magnesio, 
di stronzio, di sodio, sia con iposolfiti di sodio o di magnesio, sia infine con 
iniezioni di istamina o di antiistaminici. 
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Terapie tutte che valgono ugualmente contro una patergia allergica, 
paraallergica, extraallergica in quanto annullano la sensibilità del soggetto 
con la neutralizzazione dell’azione istaminica. 

Si aggiungano, come fattori modificanti il terreno e contemporanea- 
mente la sensibilità del soggetto, tutti quegli interventi di terapia fisica che 
vanno dalla idroterapia fredda alla marconiterapia, dalla climatoterapia alla 
idropinoterapia. Si aggiungano i preparati di iodio come modificanti del ri- 
cambio, i preparati di arsenico come facilitanti il ricambio stesso. 

Terapia difficile dunque dal punto di vista etiologico. 

Più facile un trattamento sintomatico, che però, come si suol dire e come 
è in effetto, lascia il tempo che trova: che vale cioè solo temporaneamente 
per combattere il quadro clinico dell’attacco asmatico; che fa cessare solo i 
sintomi allarmanti che tanto preoccupano, e giustamente, sia il malato che 
chi lo assiste. 

In questo trattamento sintomatico potete usare a seconda dei casi, ma 
soprattutto a seconda della reazione positiva o negativa del soggetto ad un 
dato gruppo di farmaci: 

dei farmaci simpatico-mimetici, quali adrenalina, pituitrina, efedrina, 
efetonina, simpatolo; 

dei farmaci vagolitici, quali atropina, iosciamina, lobelina, grindeghia, 
stramonio, agaricina: 

dei farmaci sedativi, quali morfina, papaverina, dolantina e similari, 
valeriana, bromuri, luminale, benzoato di benzile. 

Farmaci che potete somministrare per via intramuscolare, per inalazio- 
ne, per polverizzazione, per aerosol: 

Come vedete, una cura personale, diversa da soggetto a soggetto in rap- 
porto alla sua costituzione, alla etiologia della forma morbosa, allo stato di 
particolare sensibilità, alla particolare reattività del soggetto e dei tessuti in 
causa. Una terapia non unica ma varia, che va singolarmente adeguata al 
singolo caso dopo uno studio non facile delle sue condizioni, del suo anam- 
nestico, del singolo sistema interessato, della reattività individuale dell’am- 
malato. 

Fatica non piccola ma largamente compensata dai risultati che si pos- 
sono ottenere. 
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Direttore: Prof. A. Costa 


SCUOLA DI SANITA’ MILITARE 


Direttore: Cel, med. prof, P. De Paoti 
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ISTOPATOLOGICHE NEL TETANO SPERIMENTALE 


T. col. med. dott. E. Zarrito 
direttore «dell'Istituto di Traumatologia e Chirurgia di guerra 


Mentre la patogenesi e la sieroterapia del tetano hanno ricevuto fonda- 
mentali e classici contributi dalle Scuole italiane, tra cui sono da ricordare gli 
studi di Vernoni e dei suoi allievi, le lesioni anatomopatologiche del tetano 
sono appena accennate in qualche Trattato e sono state raramente oggetto 
di osservazioni nell'uomo e di ricerche sperimentali, sicchè la loro conoscenza 
è superficiale e frammentaria e fa desiderare uno studio approfondito. 

Dal punto di vista anatomo-clinico i lavori più importanti sono quelli 
di Vaccarezza e Peroncini, che eseguirono l’autopsia di 14 tetanici, e di Wa- 
renbourg e Driessens, che procedettero all’autopsia di 3 tetanici. Sia gli uni 
che gli altri hanno rivolto l’attenzione principalmente sul fegato e sul rene, 
riscontrandovi in maniera preponderante fatti congestizi. 

Dal punto di vista sperimentale i rarissimi lavori si riferiscono alle le- 
sioni del sistema nervoso. Le ricerche più recenti, per quanto ci risulta, sono 
quelle di Ferrari e Fogliani che in cani trattati con d. m. l. di tossina tetanica 
hanno riscontrato lesioni istopatologiche dei principali parenchimi simili a 
quelle descritte da Vaccarezza, Peroncini, Warembourg e Driessens nelle 
autopsie di tetanici venuti a morte. 

Dati i pochi lavori sull'argomento, abbiamo creduto utile portare un ul- 
teriore contributo sperimentale sulle lesioni istopatologiche indotte dal tetano 
nei vari organi. 

Ci siamo serviti di cavie, nelle quali abbiamo iniettato la d. m. 1. della 
tossina tetanica secca (fornitaci gentilmente dall'Istituto Sieroterapico e Vac- 
cinogeno Toscano) preparata in acqua bidistillata, in uno degli arti posteriori. 
Alcuni animali sono stati sacrificati a sindrome tetanica conclamata in ma- 
niera che, data l'immediatezza delle indagini anatomoistologiche, si potesse 
escludere la possibilità che alcune alterazioni fossero interpretate, seguendo 
l'opinione di alcuni AA., di natura postmortale. 

In altri animali all’inoculazione della tossina abbiamo fatto precedere la 
sezione dei nervi o l’interruzione del circolo sanguigno o ambedue gli artefizi 
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a radice dell’arto inieitato, in maniera da rallentare il riassorbimento della 
‘tossina e prolungare la durata della sindrome, allo scopo di accertare se così 
possano insorgere lesioni anatomo-patologiche più estese e più gravi. 

Ritardandosi inoltre l'insorgenza delle contratture e degli spasmi mu- 
scolari e limitando la loro estensione in seguito alla sezione dei nervi del- 
l’arto inoculato, si è voluto ottenere di ridurre notevolmente la quantità di 
sostanze tossiche derivanti dal superlavoro muscolare e di osservare se ciò ha 
influenza sull’entità delle alterazioni istopatologiche. 

Le cavie in esperimento sono state tenute in osservazione anche durante 
la notte per sorprendere l’inizio della sindrome e seguirne l’evoluzione. 

Si è così notato che l’incubazione è stata di 12-14 ore per le cavie non 
trattate con sezione dei nervi o con allacciatura dei vasi, di quasi 14 ore per 

‘una cavia in cui si sono allacciati i vasi femorali e di 33 a 48 ore per le cavie 
in cui si è praticata la sezione dei nervi a monte dell’inoculazione. In queste 
ultime è però da considerare che la sindrome deve ritenersi iniziata prima 
che fossero visibili i primi segni costituiti dalla contrattura dei muscoli respi- 
ratori. Tuttavia può rilevarsi che in esse la morte è sopraggiunta molto tempo 
dopo rispetto alle altre cavie. 

Nelle cavie non trattate con sezione dei nervi o con allacciatura dei vasi 
la morte è avvenuta da 18 a 32 ore dopo l’inoculazione e da 7 a 14 ore dopo 
l'inizio della sintomatologia. Nelle cavie in cui si è proceduto all’allacciatura 
dei vasi femorali la morte è avvenuta dopo 37 ore dall’inoculazione e 14 ore 
dopo i primi sintomi; in quelle nelle quali sono stati sezionati i nervi la 
morte è sopraggiunta da 38 a 54 ore dopo l’inoculazione e da 1°,30”” a 17 ore 
dopo l'insorgenza dei primi sintomi respiratori. 

Due cavie sono state sacrificate a sindrome tetanica già conclamata. 

Il quadro clinico in genere è stato eguale in tutte le cavie e può schema- 
tizzarsi come segue: 

Ipertono, contrattura in estensione e spasmi in seguito a stimoli dell arto 
inoculato; estensione della contrattura al tronco e agli arti superiori; convul- 
sioni generalizzate in seguito a stimoli, respiro superficiale e frequente in con- 
seguenza dell’interessamento dei muscoli del tronco e polso sulle arterie ap- 
pena percepibile. Non si è osservata l'insorgenza della contrattura e degli 
spasmi all’arto opposto a quello inoculato prima dell’interessamento dei mu- 
scoli respiratori. 

L'inizio della sindrome è stato preceduto dalla perdita della vivacità del- 
l’animale ed il suo diffondersi è stato rapido. Nelle cavie in cui si è praticata 
la sezione dei nervi dell’arto inoculato la sintomatologia è incominciata a 
carico dei muscoli del tronco. 

All'esame necr roscopico si sono riscontrati principalmente fatti congestizi 
a carico di tutti gli organi ma specie dei polmoni, del fegato, del rene e 
della milza e talora emorragie sparse nei polmoni e sottocapsulari nel fegato 
e nei rene ed anche zone degenerate nel fegato. Reperti, quindi, prevalente- 
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mente simili a quelli descritti da Ferrari, Fogliani, Peroncini, Perrier, Vac- 
carezza ed altri sia nell'uomo che negli animali. 


Cavia N. I.: gr. 410, uccisa dopo 22 ore in stato preagonico. 


Polmone: notevole congestione con rilevante proliferazione delle cellule dei setti 
perivascolari, plasmorrea perivascolare, edema acuto intenso, zone di enfisema acuto e 
di atelettasia. 

Fegato: vasi ectasici e ripieni di sangue con spiccata dilatazione delle vene centro- 
lobulari. Zone di degenerazione torbida e di degenerazione grassa. 

Rene: notevole congestione prevalente nella midollare, discreto rigonfiamento torbido 
degli epiteli canalicolari sia dei tubuli contorti che dei retti. 

Surrenali: modica stasi nei vasi della midollare. 

Muscoli (dell’arto iniettato): nulla da rilevare. 

Miocardio: vasi congesti. 


Cavia N. 2: gr. 710, si amputa l'arto iniettato a sindrome iniziata; morte dopo ore 31,30. 


Polmone: come nella cavia n. 1. 

Fegato: intensa congestione venosa e capillare con dislocazione di travate cellulari. 
Degenerazione torbida e grassa diffusa. 

Rene: come nella cavia n. 1 con più intensa degenerazione torbida. 

Cuore: lieve congestione e modica miocardosi torbida. 

Encefalo: modica gliosi, edema diftuso a larghe e piccole maglie, lievi fatti dege- 
nerativi del corpo cellulare dei neuroni. 

Muscoli (arto iniettato): nulla da rilevare. 


Cavia N. 3: gr. 375, sezione nn. femorale e sciatico alla radice dell'arto iniettato. 


Morta dopo 48 ore. 


Polmone: congestione imponente con vistosa proliferazione delle cellule dei setti e 
perivascolare; plasmorrea dei setti e perivascolare, edemna diffuso rilevante, zone di atelet- 
tasia e zone di enfisema acuto. 

Fegato: intensa congestione. Modica degenerazione torbido-grassa diffusa. 

Rene: come i precedenti. 

Surrenale: nulla da rilevare. 

Cuore: come la cavia n, 2. 

Encefalo: come la cavia n. 2. 


Cavia N. 4: gr. 425, sezione vasi e nervi femorali; morta dopo 42 ore. 


Polmone: intensissima congestione con proliferazione delle cellule settali. 

Fegato: intensa congestione prevalentemente delle vene centrolobulari e dei vasi 
degli spazi portali, con dislocazione di travate cellulari ed in qualche punto di fatti 
plasmorragici. Zone di necrobiosi si alternano ad altre con scarse lesioni degenerative 
sotto forma di rigonfiamento torbido o di infiltrazione grassa. (Microfotografia n. 1). 

Rene: intensa congestione specie midollare, rigonfiamento torbido degli epiteli dei 
tubuli contorti e retti. 

Surrene: nulla da rilevare. 

Cuore: intensa congestione dei vasi arteriosi e venosi intramiocardici. In corrispon- 
denza del setto interventricolare si notano in alcune sezioni accumuli cellulari circoscritti, 
costituiti da elementi di tipo istiocitario a nucleo grande, pallido e citoplasma a limiti 
indistinti. Non fatti miocardosici. 


it it 
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Midollo spinale: lieve edema. Modici fatti di gliosi astrocitaria, I neuroni presentano 
il corpo cellulare con citoplasma ipercromico, alcuni invece in incipiente disfacimento 
granuloso. (Microfotografie nn. 2 c 3). 


Fig. 1, — Fegato (emat.-cos., X 175). Area di necrosi nel 
parenchima epatico. 


Corteccia cerebrale: molti neuroni presentano il corpo cellulare ipercromico, allun- 
gato, triangolare, con perdita della visibilità del nucleo. Altri invece appaiono col nucleo 
grande, rotondo, povero di cromatina e circondato da scarso citoplasma granuloso pal 
lido a limiti indistinti. Scarsa gliosi astrocitaria. Modesti fatti neurofagici. 


Fig. 2, — Midollo spinale (emat.cos., X 175), Edema della 
sostanza nervosa; intensa gliosi astrocitaria. 


Cavia N, S: gr. 390, morta dopo 20 ore. 


Polmone: intensa congestione venosa con fenomeni plasmorragici perivascolari. Pro- 
liferazione delle cellule dei setti, 

Fegato: intensissima congestione venosa con dilatazione delle vene centrolobulari e 
dei capillari tra le trabecole epatiche che risultano dislocate. Negli spazi portali si osserva 
inoltre plasmorragia con imbibizione edematosa dei vasi. Proliferazione delle cellule 


Fig. 3. — Midollo spinale (emat.-cos., X 500). Edema della sostanza nervosa, intensa 
gliosi astrocitaria, fenomeni regressivi a carico delle cellule gangliari. 


interstiziali. Vistosa emosiderosi nelle cellule di Kiipfer. Non fenomeni regressivi del 
parenchima. 

Rene: congestione intensa con stravasi emorragici. Nefrosi intensa specie a carico 
dei tubuli contorti con riempimento del lume da parte del liquido coagulato (incipiente 
formazione di cilindri), Congestione e modica polinucleosi dei glomeruli. (Microfotogra- 
fie nn. 4 e 5). 

Surrenale: fatti congestizi della midollare. 


Fig. 4. — Rene (emat.-cos., X 230). Focolaio di proliferazione 
cellulare istioide nell'interstizio. 


Cuore: congestione e dilatazione dei vasi specie venosi. Focolai irregolari di proli- 
ferazione cellulare interstiziale. Lievi fatti miocardosici. Imbibizione edematosa delle pa- 
reti delle arteriole. (Microfotografia n. 6). 

Midollo spinale: edema della sostanza nervosa. Intensa gliosi senza peraltro feno- 
meni spiccati di neuronofagia. Rigonfiamento del corpo cellulare dei neuroni motori con 
tendenza al disfacimento granuloso del citoplasma. 

Corteccia cerebrale: scarsa congestione. Modica gliosi astrocitaria. Fatti degenerativi 
nel corpo cellulare dei neuroni che presentano talora disfacimento granuloso del cito 
plasma, talora invece intensa colorazione con evidenti prolungamenti 


Fig, 6. Miccardio (emar..cos., X 230). Intensa reazione 
cellulare istioide nel connettivo interfascicolare. 
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Muscoli (dell'arto iniéttato): proliferazione istiocitaria ed infiltrazione granulocitaria 
degli interstizi. 


Cavia n. 6: gr. 350, sacrificata dopo 13 ore in istato preagonico. 


Polmone: nelle varie sezioni esaminate si notano spiccati fatti d’iperplasia istioide 
dei setti TRociati ad intensa congestione sanguigna con stravasi emorragici. Zone di 
atelettasia e di enfisema acuto, 

Fegato: vene centrolobulari dilatate e congeste circondate da una massa pallida omo- 
genea che ha l'aspetto di plasma coagulato. Intorno ad esse si osserva un’incipiente pro- 
liferazione istioide. Alcuni tratti di parenchima presentano fatti degenerativi consistenti 
in perdita della nitidezza dei contorni cellulari e nucleari e talora in segni spiccati di sof- 
ferenza nucleare. 

Rene: notevole congestione. Le arteriole mostrano le pareti rigonfie per edema. I glo- 
meruli mostrano impastamento delle anse e lieve polinucleosi. Fatti nefrosici a carico 
dei tubuli contorti il cui epitelio è in preda a rigonfiamento torbido e vacuolare senza 
peraltro essere sfaldato. 

Surrenali: nulla d’importante. 

Cuore: nulla d’importante. 

Corteccia cerebrale: il corpo cellulare dei neuroni appare inalterato se si eccettui 
una lieve ipercromatofilia del citoplasma in cui sono poco evidenti le zolle del Nisel. 
Gli elementi gliali astrocitari mostrano il nucleo rigonfio e rotondeggiante. Non fatti 
di neuronofagia. ; 

Muscoli (dell’arto iniettato anche con glicerotesfato al 10%): fibre in degenerazione 
torbida con tendenza all’omogenecizzazione, spesso poco colorabili ed a tratti come in 
trasformazione cerea. Vistosi fatti proliferativi interstiziali. 


Cavra N. 7: gr. 350, morta depo ore 18,30. 


Polmone: imponente congestione ed infiltrazione istiocitaria dei setti interalveolari. 
Essudazione plasmatica periarteriolare. 

Fegato: come nella cavia n. 6. 

Rene: notevole congestione. Nefrosi torbida. Modico impastamento delle anse glo- 
merulari. 

Surrenali: modica congestione midollare. 

Cuore: nulla di notevole. 

Muscoli: nulla di notevole. 


Cavia N, 8: gr. 350, morta dopo 18,30 ore. 


Polmone: notevole congestione dei capillari ed infiltrazione istiocitaria dei setti 
interalveolari. Fatti di plasmorragia. 

Fegato: intensa congestione acuta. 

Rene: congestione, degenerazione torbida degli epiteli tubulari, modico impastamento 
delle anse glomerulari. 

Surrenale: stasi acuta nella midollare. 


Cuore: congestione acuta. 
Muscoli: nulla da rilevare, 


Cavia N. 13: gr. 420, morta dopo 26 ore. 


Polmone: congestione acuta dei capillari dei setti; zone di atelettasia e di enfisema. 

Fegato: modica congestione, degenerazione torbida degli epiteli ghiandolari. 

Rene: albumina nelle capsule di Bowmann, impastamento delle anse glomerulari, mo- 
dico rigonfiamento torbido degli epiteli tubulari. 
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Surrene: modici fatti congestizi della midollare. 
Cuore e muscoli: nulla da rilevare. 


Cavia N. 17: gr. 720, legatura a. femorale; morta dopo 37,30 ore. 


Polmone: lo stesso reperto delie cavie precedenti con in più presenza di plasma 
amorfo debolmente cosinofilo negli alveoli. 

Fegato: modica congestione acuta, degenerazione torbida delle cellule ghiandolari. 
Trasformazione grassa di alcune cellule. 

Rene: come nelle cavie precedenti. 

Surrenale: nulla da rilevare. 

Cuore: aspetto vacuolare di alcune fibre miocardiche. 

Corteccia cerebrale: spiccato edema cerebrale, fatti degenerativi acuti dei pirenofori 
con neuronofagia talora spiccata. 

Muscoli: miosite interstiziale acuta diffusa di modico grado, 


Cavia n. 18: gr. 400, sezione del n, femorale; morta dopo 46,30 ore. 

Polmone: modica congestione capillare dei setti. Piccole zone di atelettasia e di 
enfisema acuto. 

Fegato: lieve congestione acuta e modici segni di degenerazione torbido-grassa 
marginale. 

Rene: lieve congestione acuta. Nefrosi torbida dei tubuli contorti. 

Surrenale: modica congestione midollare ed aree di necrobiosi corticale. (Microfo. 
tografia n. 7). 

Cuore-muscoli: nulla da rilevare. 


Fig. 7. — Surrenale (emat.-cos., X 200). Fenomeni di soffe- 
renza nel parenchima della corticale e reazione cellulare istioide. 


Cavia N, 19: gr. 780, sezione nn. femorale e sciatico; morta dopo 54,30 ore. 


Polmone: congestione imponente. Proliferazione delle cellule dei setti e perivascolari. 
Intenso edema diffuso; zone di atelettasia ed enfisema acuto. 

Fegato: notevole congestione prevalentemente venosa, zona di degenerazione tor- 
bida e grassa. 

Rene: intensa congestione, modica nefresi. 


2. Med. 
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Surrenale: notevole congestione della midollare con accumuli di plasma cosinotilo. 

Cuore: scarsa congestione. 

Midollo spinale: edema e modici fatti neurofagici intorno a neuroni in parte alte- 
rati (omogeneizzazione del citoplasma). 

Corteccia cerebrale: edema e lievi fatti di gliosi. 

Muscoli (arto iniettato): nulla da rilevare. 


Cavia N. 20: gr. 380, morta dopo 32 ore. 


Polmone: congestione dei vasi dei setti, zone di atelettasia e di enfisema. 
Fegato: congestione non molto intensa. 

Rene: congestione acuta di modica entità. 

Cuore: nulla da rilevare. 

Muscoli: omogeneizzazione di alcune fibre. 


Non abbiamo riportato i reperti di alcune cavie perchè perfettamente 
simili a quelli osservati e descritti nella maggioranza degli animali in espe- 
rimento. 

Dall'esame dei singoli reperti istologici si è innanzi tutto rilevato che 
le alterazioni più importanti, oltre che a carico del sistema nervoso cen- 
trale, si verificano nei polmoni, nel fegato e nel rene. Esse sono costituite da 
fatti congestizi con maggiore o minore plasmorragia, reazione istiocitaria più 
o meno intensa, fenomeni variamente estesi di metamorfosi torbida. 

Più precisamente nei singoli organi si sono riscontrate le seguenti lesioni: 

A carico della corteccia cerebrale congestione, talora edema, costante- 
mente gliosi astrocitaria, spesso alterazioni (ipercromia, perdita dei contorni, 
disfacimento granuloso ecc. [microfotografia n. 8]) del corpo cellulare dei 
neuroni e talora fatti neurofagici di varia entità. 


Fig. 8. — Corteccia cerebrale (emat.-cos., X 150). Molte 
cellule gangliari presentano il corpo cellulare  ipercromico, 
massivamente colorato, con perdita della visibilità del nucleo, 


A carico del midollo spinale: edema, gliosi astrocitaria, degenerazione 
granulosa delle cellule dei neuroni motori e talora fatti di neurofagia. 
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Nel polmone congestione più o meno intensa con frequente plasmor- 
ragia, proliferazione delle cellule dei setti, zone di atelettasia e di enfisema 
ed in una sola osservazione presenza di plasma negli alveoli. 

A carico del fegato: congestione prevalentemente venosa a volte così 
intensa da causare la dislocazione delle travate cellulari dei lobuli, quasi in 
tutti i casi plasmorragia e fenomeni di degenerazione in genere torbida ma a 
volte anche grassa, talora emosiderosi e talora proliferazione istioide. 

Nei rene costantemente fatti congestizi diffusi con glomeruli spesso au- 
mentati di volume, ad anse distese, spazi di Bowmann talora occupati da al- 
bumina e polinucleari, fatti regressivi (rigonfiamento torbido) dell’epitelio 
dei tubuli contorti ed anche retti. 

-Nel miocardio congestione più o meno intensa e talora reazione del con- 
nettivo perivascolare e degenerazione torbida delle fibre muscolari. 

A carico della surrenale in tutti i casi congestione della midollare ed in 
un sol caso (cavia n. 18) necrobiosi della corticale. 

Nella milza, di cui non abbiamo riportato il reperto dei singoli casi, si è 
riscontrata soltanto congestione diffusa. 

Nei muscoli dell’arto iniettato a volte sono stati notati fatti reattivi inter- 
stiziali costituiti da proliferazione istioide. 


Nel complesso le alterazioni anatomo-patologiche non differiscono so- 
stanzialmente da quelle descritte da altri autori sia negli uomini venuti a 
morte per tetano che nel tetano sperimentale. 


Tali alterazioni negli animali sacrificati sono analoghe a quelle riscon- 
trate negli animali morti in seguito al consueto svolgimento della sindrome. 
Si può quindi presumere che esse sieno dovute all’intossicazione e non a fatti 
postmortali. 

Negli animali, nei quali in seguito alla sezione dei nervi e all’allaccia- 
tura dei vasi dell’arto iniettato si è avuto un più lento diffondersi della tossina 
tetanica e quindi un prolungamento della sindrome, si sono notate in genere 
una congestione più intensa ed una maggiore estensione di fatti regressivi. 


Molto interessante, sia nel polmone che nel fegato, è il reperto di accu- 
muli periarteriolari di plasma, conseguenti a fenomeni plasmorragici, equi- 
valenti molto probabilmente al reperto della raccolta di albumina nella cap- 
sula di Bowmann. 

Tali fenomeni possono forse mettersi in rapporto con danni vascolari, a 
probabile meccanismo disorico secondo Schurmann e Mac Mahon, in seguito 
all’azione diretta od indiretta della tossina tetanica, senza che dagli esami 
istologici si possa stabilire che si tratti di un’azione diretta sull’endotelio o di 
un’azione indiretta tramite l’innervazione vasale. 

L'intensa congestione dei vari organi sembra l’indice di uno stato vaso- 
paralitico, di cui i fatti disorici plasmorragici non rappresentano che una fase 
accentuata in cui è lesa la soglia ematotissurale. 
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La patogenesi delle lesioni anatomo-patologiche del tetano sperimentale, 
alla luce dei precedenti lavori e del nostro, rimane tuttora non del tutto 
chiara: su di essa sì possono avanzare soltanto ipotesi. 


Il fatto che il tipo e l’entità delle alterazioni anatomo-patologiche non 
vengono sensibilmente influenzati dalla tardiva insorgenza delle contratture 
e degli spasmi muscolari negli animali nei quali sono stati sezionati i nervi 
dell’arto inoculato ci permette di pensare che tali alterazioni sieno dovute alla 
tossina tetanica sia direttamente, sia indirettamente tramite il sistema ner- 
voso neuro-vegetativo, le variazioni umorali derivanti soprattutto dal super- 
lavoro e le variazioni neuroendocrine, con prevalenza dell’azione indiretta. 


Listonie del sistema neuro-vegetativo. le sostanze tossiche, tra cui l’acido 
lattico, derivanti dal superlavoro muscolare e che causano l’acidosi e un’in- 
sufficienza epatorenale relativa, la progressiva disidratazione, l’ipossia dovuta 
alla difficoltata respirazione per contrattura dei muscoli respiratori, assom- 
mandosi, sono alla base di ogni alterazione anatomo-patologica del tetano. 


Più precisamente questi fatti non solo conducono alla perdita del tono 
delle pareti vasali, ma anche, specie l’acidosi e l’ipossia, ad una abnorme 
permeabilità vasale, che è la causa della plasmorragia. L’imbibizione delle 
pareti vasali aggrava a sua volta la situazione degli scambi ematotissurali. 


I fatti regressivi, riscontrati nel nevrasse, nel fegato e nel rene, sono la 
logica conseguenza di queste turbe circolatorie, oltre che dello stato di ipossia. 


In definitiva, a noi sembra che tutti i reperti istopatologici sieno la con- 
seguenza del disordine circolatorio provocato dalla tossina tetanica soprat- 
tutto attraverso il sistema neuro-vegetativo e variazioni umorali e neurormo- 
niche. Ciò è dimostrato dal fatto che, quanto più si prolunga la sindrome, 
tanto più gravi sono i fenomeni plasmorragici e regressivi che seguono alla 
congestione, perchè in tal caso il disordine circolatorio, protraendosi, si ag- 
grava progressivamente fino a condurre ad alterazioni anatomiche sempre 
più gravi. 

Dalle nostre ricerche sperimentali si possono trarre le seguenti conclu- 
sioni : 


1° - Nelle cavie trattate con l’inoculazione della d. m. l. di tossina teta- 
nica si verificano alterazioni istopatologiche a carico di tutti gli organi, ma 
soprattutto nel nevrasse, nei polmoni, nel fegato e nel rene. Tali alterazioni 
consistono essenzialmente in congestione più o meno intensa, fenomeni pla- 
smorragici e fatti regressivi (soprattutto sotto forma di rigonfiamento tor- 
bido) più © meno estesi. Non esiste diversità nei reperti istologici osservati 
negli animali sacrificati prima del consueto e terminale esito della sindrome. 


2° - Le alterazioni istopatologiche sono più diffuse e più gravi negli 
animali in cui la sindrome, a causa della sezione dei nervi o dell’interruzione 
della circolazione dell’arto inoculato, è notevolmente prolungata. 
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; 3° - Queste alterazioni sono da interpretare come di natura tossica, do- 

vute cioè sia all’azione diretta della tossina tetanica, sia alla sua azione indi- 
retta attraverso turbe umorali da superlavoro muscolare, turbe neurormoni- 
che e turbe del sistema neurovegetativo, le quali ultime danno luogo ad atonia 
ed aumentata permeabilità vasale, principalmente capillare, e quindi a con- 
gestione, plasmorragia e successivamente a reazioni cellulari istioidi e a fatti 
regressivi. 
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in una nota sintetica di carattere clinico, comparsa nel « Dermosifilogra- 
fo » del luglio 1948, uno di noi (Semmola) metteva in rilievo, nel campo 
deile uretriti microbiche primitive e postgonococciche, la frequenza degli in- 
successi e dei successi solo parziali o transitori della penicillinoterapia, adot- 
tata in genere con criteri di analogia «con l’infezione uretrale neisseriana; e, 
richiamando l’attenzione sulla diversa penicillino-sensibilità delle varie specie 
microbiche riscontrabili in tali flogosi uretrali, prospettava la opportunità di 
uno studio microbiologico, con speciale riferimento all’influenzabilità della 
fiora microbica da parte dell’antibiotico, per un migliore, più scientifico orien- 
tamento terapeutico. 

Tale studio è stato da noi effettuato presso l'Istituto d’igiene e microbio- 
logia della Scuola di Sanità Militare su 1oo casi clinici (tutti di sesso maschi- 
le), provenienti dall’Ambulatorio e dalla Sezione venerei della Clinica der- 
mosifilopatica dell’Università e dall’Ambulatorio e dalla Sezione venerei del- 
l'Ospedale Militare. 

Nell’intraprendere queste ricerche eravamo ben consapevoli delle diffi- 
coltà della questione, della quale ci apprestavamo ad esaminare uno solo de- 
gli aspetti, per quanto importante. 

È' a tutti noto come ogni caso di uretrite batterica primitiva o postgono- 
coccica rappresenti un quesito particolare etiopatogenetico, spesso di non fa- 
cile soluzione e una questione particolare terapeutica, non di rado esasperante. 
Non si riesce talvolta a discernere bene se nella genesi dell’uretrite i germi 
presenti nell’essudato siano tutta la causa della flogosi o rappresentino sol- 
tanto una concausa patogena o addirittura abbiano il puro valore di saprofiti 
occasionali. 

D'altra parte anche nei casi nei quali la responsabilità patogena del germe 
o dei germi presenti nell’essudato uretrale è indubbia, la resistenza alla cura 
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antibiotica e più spesso l’insistenza delle recidive inducono alla non facile 
ricerca di condizioni generali capaci di mantenere lo stato infettivo uretrale 
o di risvegliarlo facilmente. 

Le nostre ricerche hanno avuto i seguenti obbiettivi : 


- saggiare la sensibilità « in vivo » stabilendo un confronto generico 
tra la frequenza dei germi riscontrabili in forme non curate e in forme curate 
con penicillina, e un confronto specifico, in determinati casi, tra la frequenza 
dei germi, riscontrabili prima e dopo (entro la 72* ora) il trattamento con 
l’antibiotico; 

2° - saggiare, con gli stessi criteri, la sensibilità « in vitro » di tutti i 
ceppi isolati; 

- trarre, dal confronto di questi dati con i risultati terapeutici clinici, 
eventuali chiarimenti sul valore causale delle specie microbiche, anche in rela- 
zione a concomitanti stati morbosi generali, e possibilmente un migliore 
orientamento pratico, sia sull'opportunità o meno dell’uso della penicillina e 
di un dosaggio più appropriato dell’antibiotico, sia sull’utilità di associazioni 
con altri mezzi terapeutici. 


* * * 


Nel periodo di 14 mesi (nov. 1947-dic. 1948) abbiamo osservato n. 68 
uretriti microbiche primitive e n. 32 uretriti microbiche postgonococciche, 
tutte in soggetti di sesso maschile, con le seguenti caratteristiche cliniche : 

n. $ forme anteriori acute (n. 6 primitive e n. 2 postgonococciche); 

n. 36 forme anteriori subacute (n. 28 primitive e n. 7 postgonococ- 
ciche); 

n. 34 forme croniche (n. 22 primitive e n. 12 postgonococciche); 

n. 22 forme complicate, delle quali 12 su 68 forme microbiche pri- 
mitive (19 %) e 10 su 32 forme microbiche postgonococciche (31 %). 


Nelle complicanze delle uretriti primitive figuravano: 2 casi con cistite 
acuta, I con cistite subacuta, 1 con cistite cronica, 1 con cistopielite subacuta, 
1 con cistite e prostatite subacuta, 2 con prostatite subacuta, 1 con prostatite 
cronica, I con ascesso prostatico, 1 con prostatite, sacroileite bilaterale e spon- 
diloartrite lombare (conferma radiologica), 1 con orchiepididimite acuta; nelle 
complicanze delle uretriti postgonococciche erano presenti : I caso con cistite 
cronica, I con cistite e prostatite acuta, 2 con prostatite acuta, I con prostatite 
subacuta, 3 con prostatite cronica, 1 con orchiepididimite e deferentite acuta, 
1 con epididimite acuta. 

Per una più facile interpretazione dei risultati nei riguardi del tratta- 
mento penicillinico, la nostra casistica personale è stata distinta nei seguenti 


gruppi: 
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A - Casi mai trattati con penicillina e osservati una sola volta (uretriti 
microbiche primitive n. 28, postgonococciche n. 8). 


B - Casi già curati con penicillina e osservati upa sola volta (uretriti mi- 
crobiche primitive n. 7, postgonococciche n. 11). 


C - Casi non curati con penicillina, se non dopo la prima osservazione, 
con i sottogruppi : 
C, - Osservazioni prima del trattamento penicillinico (uretriti micro- 
biche primitive n. 11, postgonococciche n. 4); 


C: - Osservazioni dopo trattamento penicillinico (uretriti microbiche 
primitive n. 11, postgonococciche n. 4). 


D - Casi già pretrattati con penicillina e successivamente da noi sottopo- 
sti ad altre cure, con i sottogruppi: 


D, - Osservazioni dopo terapia penicillinica (uretriti microbiche primi- 
tive n. 7, postgonococciche n. 4); 

D: - Osservazioni dopo altre cure (uretriti microbiche primitive n. 7, 
postgonococciche n. 4). 

E - Casi mai trattati con penicillina, nè prima, nè dopo la prima osser- 

vazione, con i sottogruppi : 

E, - Prima osservazione (uretriti microbiche primitive n. 10, postgono- 
cocciche n. 0); 


E. - Seconda osservazione, dopo varie cure (uretriti microbiche primi. 
tive n. 10, postgonococciche n. 0). 


F - Casi già pretrattati con penicillina e da noi sottoposti ad un secondo 
trattamento antibiotico, con i sottogruppi: 


F, - Osservazioni dopo un 1° trattamento penicillinico, in genere a scarse 
dosi (uretriti microbiche primitive n. 5, postgonococciche n. 5); 


F. - Osservazioni dopo un 2° trattamento penicillinico a più forti dosi 
(uretriti microbiche primitive n. 5, postgonococciche n. 5). 


Dato lo scopo delle nostre ricerche, abbiamo proceduto : 

1° - alla sistematica identificazione delle specie microbiche presenti nel- 
l’uretra in stato di flogosi; 

2° - all'osservazione del comportamento della flora microbica in rela- 
zione alla cura penicillinica; 

3° - alla determinazione della penicillino-sensibilità « in vitro » dei vari 
ceppi isolati in cultura dagli essudati uretrali; 

4° - al confronto del risultato della terapia antibiotica con i reperti bat- 
teriologici e con i dati delle prove di penicillino-sensibilità « in vitro ». 


f37 
TECNICA: DELLE RICERCHE. 


Il prelevamento dell’essudato veniva praticato con ansa sterile, previa detersione del 
meato uretrale con soluzione di ossicianuro di mercurio all'1°/,6- 

L'esame batterioscopico dell'essudato era eseguito su preparati per striscio colorati 
col Bleu di metilene e col metodo di Gram; in alcuni casi con metodi di colorazioni 
elettive (Ziehl-Neelsen, Pergola, Fontana, ecc.). 

L'esame culturale veniva praticato con semine in brodo, in agar comune, in agar-san- 
gue, in agar-siero o agar-ascite o bacto-agar con « brain-heart-infusion ». 

L’identificazione delle specie microbiche veniva suffragata dallo studio dell’attività 
fermentativa sugli zuccheri e talora da prove biologiche per definire l’attività patogena. 

I saggi della penicillino-sensibilità dei ceppi isolati in cultura erano eseguiti in piastre 
di agar, sia con il metodo dell’agar-buco di Fleming (formazione dei pozzetti a mezzo 
dell’agar-aspiratore di Alberghina), sia con il metodo cilindro-piastra di Heatley (infos- 
samento parziale ed uniforme dei cilindri con l'apparecchio di Ciciani). 

La incorporazione dei germi nell’agar (agar-germi) veniva eseguita secondo la tec- 
nica consigliata da Davoli: cc. 0,1 di una brodocultura di 24 h. diluita 1:10 con sol. 
fisiologica erano portati in 50 cc. di agar fuso e mantenuto a 45°C.-50°C., che, dopo 
accurata omogeneizzazione, si versava in capsule di Petri. 

La distribuzione della penicillina veniva fatta con siringa da tubercolina a dosi sca- 
lari tra 0,625 U.Ox./cc. e 20 U.Ox.jcc. 

Le piastre erano tenute in termostato a 37° e osservate dopo 18-24 ore. 

Il grado di penicillino-sensibilità di ogni germe in esame era valutato misurando 
gli aloni di inibizione in rapporto ad un ceppo standard (Stafilococco 131 di Oxford), 
saggiato contemporaneamente e nelle stesse condizioni di esperimento. 

Per semplificare la lettura dei risultati siamo ricorsi, nei singoli casi, ai seguenti segni 
convenzionali per ogni ceppo saggiato: 

(=): sensibilità «in vitro » «guale al ceppo standard; 

(+): sensibilità «in vitro » superiore al ceppo standard; 
(4): sensibilità « in vitro » inferiore al ceppo standard; 
(x): sensibilità «in vitro » nella. 


OSSERVAZIONI BATTERIOLOGICHE. 


Le osservazioni batteriologiche, in alcuni casi ripetute diverse volte, as- 
sommano a 146; 1o1 su 68 casi di uretriti microbiche primitive e 45 su 32 
casi di uretriti microbiche postgonococciche. 

I dati rilevati all’esame culturale, per ogni gruppo in esame, sono sche- 
matizzati nelle tabelle nn. 1 e 2. 

Nelle forme acute, subacute e croniche si sono avuti i seguenti reperti 
culturali : 


— in 5 delle 8 forme anteriori acute, con essudato uretrale giallastro, mucopurulento: 
stafilococco aureo e streptococco piogene (caso 15), 
stafilococco albo e streptococco piogene (caso 23), 
staf. albo, staf. aureo e pseudodifterico corto (caso 55). 
staf. albo, streptococco piogene e psd. corto (caso 88), 
staf. albo, diplococco Gram + e psd. corto (caso 95); 


— negli altri 3 casi con essudato biancastro più mucoso che purulento: 
staf. albo, psd. corto e psd. lungo (caso 6), 
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Tabella N. I. 
Uretriti microbiche primitive. 

GRUPPI a|]s8|c|a|p|po|e|e|Fr|r.|to 

CASI N. rito, Mn de dh È 
OSSERVAZIONI N. 2 | 7]|u|n| 1 | 1 | 10 | 10 | 5 | 5 |vo 
Stafilococco albo . . . 22 5 | 7 DI 3 2 6 | 6 | 5 4 65 
» Gitreo a. i... i _ 1 _ _ -_ - - _ _ 2 

» aureo . . |. 3 1 gute ria VE 3|- | dit n 
Diplococchi +. . . . _ _ 00 e 1 1 | - — | —- — 3 
Micr. catarrale. . . . -_ _ les - _ | | — | — — 1 
» tetrageno . . . 8. 3 3 l I 3 1 s-|.—.|.at 
Serciua iuten . . . . - _ 1 1 _ — _ — N — 2 
Strept. piogene 2  d%4 3 1 L sn co _ 2 -_ 1 -_ 8 
Enterococco . 3 1 2 = 4 il 4 1 2 | 2 20 
Enter. simili . P. ù 5 _ 1 sà 2 Se la a PI e so 3 
Psd. corto . . . . 14 4 i 7 4 4 5 5 3 3 | 56 
» lungo A È «la u 2 4 2 I _ 0) 5 1 _ 32 
Back coli i i... sai 1 1 een VR a 
» non bene identificati . 2 2 - _ - - - - _ > 2 

Tabella N. 2. 

Uretriti microbiche postgonococciche. 

GRUPPI aA|B|G |D:| Di|EVE|F|F|ro 

CASI N. 8|u] Pi 3 A - | 5 | 32 
OSSERVAZIONI N. 8]u|f4|]4|4|]4|-{-, | 53] 
Stafilococco albo . . . 6 | ia a chi A VT: a ET 3 | 30 
» citreo . è } _ | 1 _ _ Sa a sisi n°. I FA 2 

A auter  C ; 2 | rim 1 L'E (AIRES 6 
Diplocoechi +. . . + 2 na "e 2 I — SA — a rd 3 
Micr. catarrale . s x " — | - —_ cn 04 19 ma a -— = 2 


Strept. piogene : 6 A _ — 2 + — ili ic Pr 1 
Ì 
Enterococco . . È } 1 1 _ — | It il | Pz ca Lu 


Enter. simili . 3 P 4 _ 


| 
| 
| 
I 
I 
Ì 


Psd. certo . . F . 3 6 | 2 2 ' l | _ -- si 
» lungo P A s . 3 5 


» tetrageno a è è 2 2 2 = 1 | ] -- x. 3 _ u 
Sarcina lutea . 6 : è — - - _ li _ ae = G 
» non bene identificati . - Î] 1 Pa = Ò_ 


Bacini. a ‘nu da 1 1 1 “i = va da, = 
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staf. albo, e psd. corto (caso 11), 
staf. albo, micr. catarrale ed enterococco (case 37); 


— nelle 36 uretriti anteriori subacute i germi coltivati dall’essudato uretrale erano 
con frequenza scalare decrescente: stafilococco albo, pseudodifterico corto, pseudodifterico 
lungo, micrococco tetrageno, enterococco ed enterococcosimili, stafilococco aureo, strepto- 
cocco piogene, bacterium coli e stafilococco citreo; 


— nelle 34 uretriti anteriori croniche la flora microbica coltivata era rappresentata in 
ordine di frequenza decrescente dai seguenti germi: stafilococco albo, pseudodifterico 
corto, pseudodifterico lungo, micrococco tetrageno, enterococco ed enterococcosimili, 
streptococco piogene, stafilococco aureo, micrococco catarrale, stafilococco citreo, diplo- 
cocco Gram +. 


Nelle 22 forme complicate la flora batterica era così rappresentata nei 
singoli casi: 


A) Uretriti primitive. 

I. Caso 38 - con cistite acuta: staf. albo ed enterococco. 

2. Caso 49 - con cistite acuta: staf. albo e bact. colì. 

3. Caso 56 - con cistite subacuta: micr. tetrageno e psd. corto. 

4. Caso 47 - con cistite cronica: star. albo, micr. tetrageno ed enterococco. 

5. Caso 37 - con cistopielite subacuta: staf. albo, micr. tetrageno e bact. coli. 

6. Caso 63 - con cistite e prostatite subacuta: staf. aureo, streptococco piogene e 
psd. lungo. 

7. Caso 14 - con prostatite subacuta: staf. albo ed enterococco. 

8. Caso 60 - con prostatite subacuta: staf. aureo ed enterococco. 

g. Caso 24 - con prostatite cronica: staf. citreo e psd. corto, 

10. Caso 44 - con ascesso prostatico: sarcina lutca. 

11. Caso 36 - con prostatite, sacroileite bilaterale e spondiloartrite lombare; staf. al- 
bo, micr. tetrageno, streptococco piogene, psd. corto e psd. lungo. 

12. Caso 61 - con orchiepididimite acuta: staf. albo, psd. corto, e psd. lungo. 


B) Uretriti postgonococciche. 


T. Caso 90 - con cistite cronica: staf. albo, micr. tetrageno, streptococco piogene e 
bacteri non bene identificabili. 

2. Caso 85 - con cistite e prostatite acuta: staf. albo, bact. coli e psd. corto. 

3. Caso 97 - con prostatite acuta: staf. albo, staf, aureo e psd. corto. 

4. Caso 94 - con prostatit: acuta: staf, albo, staf. aureo, micrococco tetrageno e 
psd. lungo. 

5. Caso 77 - con prostatite subacuta: staf. albo. 

6. Caso 76 - con prostatite cronica: staf. albo, staî. aureo, micrococco tetrageno e 
psd. corto. 

7. Caso 84 - con prostatite cronica: micrococco tetrageno, enterococco e psd. corto. 

8. Caso 89 - con prostatite cronica: strept, piogene, bact. coli e psd. corto. 

9. Caso 93 - con orchiepididimite e deterentite acuta: staf. albo. 

ro. Caso 96 - con epididimite acuta: stat. aureo e strept. piogene. 


Nell’àmbito di queste uretriti con complicazioni nessun dato importante 
è emerso, in quanto alle specie microbiche coltivate, in un confronto tra for- 
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me primitive e forme postgonococciche, ove si eccettui una maggiore fre- 
quenza dell’enterococco nel primo gruppo (coltivato 4 volte su 12 casi) ri- 
spetto al secondo (coltivato una sola volta su 10 casi). 


OSsERVAZIONI SULLA FLORA MICROBICA IN RELAZIONE COL TRATTAMENTO PENICIL- 
LINICO. 


Già da un esame complessivo dei reperti culturali, schematizzati nelle 
tabelle 1 e 2, nelle quali le osservazioni sono state distinte per gruppi a seconda 
dell’interferenza o meno del trattamento penicillinico, si può subito notare 
che alcuni germi sono stati coltivati con minore frequenza relativa nelle for- 
ine curate con penicillina rispetto alle forme non curate. 

E precisamente, dopo trattamento antibiotico, sono stati coltivati dall’es- 
sudato uretrale con frequenza relativa crescente, nell’ordine: lo stafilococco 
aureo, lo streptococco piogene, lo stafilococco citreo, i diplococchi Gram po- 
sitivi, il micrococco tetrageno, lo pseudodifterico lungo. 

Invece, per lo stafilococco albo, lo pseudodifterico corto, l’enterococco, 
gli enterococcosimili, il bacterium coli non si sono rilevate variazioni di fre- 
quenza di una certa importanza in rapporto con la cura penicillinica. 

Per le note cognizioni sulla penicillino-sensibilità generica, si può sen- 
z'altro pensare che ja minore frequenza relativa di alcune specie microbiche 
sia dipendtnte dalla maggiore sensibilità al trattamento antibiotico, per cui 
esse più raramente si riscontrano nelle forme curate. 

fn questo esame comparativo, peraltro, vanno tenuti in considerazione 
alcuni fattori che incidono notevolmente sul comportamento dei germi negli 
essudati uretrali, e in particolare: 

a) il tempo intercorso fra trattamento penicillinico e osservazione bat- 
teriologica; 
5) la dose di antibiotico somministrata. 

Pertanto migliori elementi di giudizio si possono desumere dalle osser- 
vazioni batteriologiche del gruppo € e del gruppo F, prima e dopo tratta- 
mento con penicillina, specialmente da quelle eseguite entro un termine non 
superiore alle 72 ore dalla somministrazione dell’antibiotico. 

Per una più semplice valutazione riassumiamo i dati emersi dalle nostre 
indagini : 


Uretriti microbiche primitive. 


Caso n. 36. Uretrite totale cronica: 
Prima: stafilococco albo, micrococco tetrageno, psd. corto. 
Dopo : stafilococco albo, micrococco tetrageno, psd. corto. 
(24 h. dopo 300.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. 37. Uretro-cistite subacuta : 
Prima: stafilococco albo, micrococco tetrageno, bact. coli. 


Dopo : stafilococco albo, micrococco tetrageno, bact. coli. 
(12 h. dopo 200.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. 38. Uretro-cistite acuta: 
Prima: stafilococco albo, enterococco. 
Dopo : stafilococco albo, enterococcosimili. 
(48 h. dopo 400.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. 39. Uretrite anteriore cronica: 
Prima: Stafilococco albo, enterococco. 
Dopo : Stafilococco albo, enterococcosimili. 
(48 h. dopo 400.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. 40. Uretrite anteriore cronica: 
Prima: stafilococco albo, psd. corto, psd. lungo. 
Dopo : stafilococco albo, psd. corto, psd. lungo. 
(48 h. dopo 600.000 U.Ox, di penicillina). 


Caso n. 41. Uretrite anteriore cronica: 
Prima: stafilococco albo, stafilococco aureo, psd. corto. 
Dopo : » psd. corto 
(48 h. dopo 1.200.000 U x. di penicillina), 


Caso n. 42. Uretrite anteriore cronica: 
Prima: stafilococco citreo, psd. corto, psd. lungo. 
Dopo : _ ; psd. corto, psd. lungo. 
(48 h. dopo 300.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. 43. Uretrite anteriore subacuta : 


Prima: stafilococco aureo, streptococco piogene, psd. corto, psd. lungo. 
Dopo : _ _ , psd. corto, 


(48 h. dopo 1.000.000 U.Ox. di penicillina), 


Caso n. 44. Uretrite totale con ascesso prostatico: 
Prima: sarcina lutea. 
Dopo : sarcina lutea. 
(24 h. dopo 800.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. 45. Uretrite anteriore subacuta: 


Prima: stafilococco albo, micrococco tetrageno, psd. corto 
Dopo : stafilococco albo, micrococco tetrageno, psd. corto. 


(48 h. dopo 200.000 U.Ox. di penicillina}. 


Caso n. 46. Uretrite anteriore subacuta: 
Prima: micrococco tetrageno, psd. corto, psd. lungo. 
Dopo : | psd. corto, _ 

(24 h. dopo big U.Ox. di penicillina). 


Caso n. 64. Uretrite anteriore subacuta: 
Prima: stafilococco albo, enterococco, 
Dopo : stafilococco albo, enterococco. 

(24 h. dopo 500.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. 65. Uretrite anteriore subacuta: 


Prima: stafilococco albo, micrococco tetrageno, psd. corto, psd. lungo. 


Dopo : stafilococco albo, i» , psd. corto, 
(48 h. dopo 600.000 U.Ox. di penicillina). 
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Caso n. 66. Uretrite anteriore subacuta: 
Prima: micrococco tetrageno, streptococco piogene. 
Dopo : _. 3 _ x 
(48 h. dopo 600.000 U.Ox. di penicillina). 

Caso n. 67. Uretrite anteriore cronica: 
Prima: stafilococco albo, stafilecocco aureo, micrococco tetrageno, psd. corto. 
Dopo : stafilococco albo, — — ; psd. corto. 
(48 h. dopo 1.500.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. 68. Uretrite anteriore subacuta: 
Prima: stafilococco albo, enteracocco, psd. corto. 
Dopo : stafilococco albo, enterococco, psd. corto. 
(72 h. dopo 600.000 U.Ox. di penicillina). 


Uretriti microbiche postgonococciche. 


Caso n. 88. Uretrite anteriore acuta: 
Prima: stafilococco albo, srepRacaRea piogene, psd. corto, 
Dopo : stafilococco albo, É ; psd. corto, 
(48 h. dopo 600.000 U.Ox. di perielio) 


Caso n. 89. Uretro-prostatite cronica: 
Prima: psd. corto, psd. lungo, bact. coli. 
Dopo : psd. corto, — 4 bact. coli. 
(48 h. dopo 1.000.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. go. Uretro-cistite cronica. 
Prima: stafilococco albo, micrococco tetrageno, bacteri non identificati. 
Dopo : stafilococco albo, — a _ È 
(48 h. dopo 1.000.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. gr. Uretrite anteriore cronica: 
Prima: micrococco eigsrana; psd. Lisi 
Dopo : 
(24 h. dopo 900.000 o 4) Ox. di penicillina). 
Caso n. 96. Uretrite anteriore subacuta e orchiepididimite acuta: 
Prima: stafilococco albo, streptococco piogene. 
Dopo : stafilococco albo, _ 
(72 h. dopo 1.000.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. 97. Uretrite cronica e prostatite subacuta: 
Prima: stafilococco albo, stafilococco aureo, psd. corto. 
Dopo : stafilococco albo, n , psd. corto. 
(24 h. dopo 400.000 U.Ox. di penicillina). 


Caso n. 98. Uretro-cistite subacuta : 
Prima: stafilococco albo, micrococco tetrageno, psd. corto. 
Dopo : stafilococco albo, = , psd. corto. 
(24 h. dopo 500.000 U.Ox. di penicillina). 

Caso n. 99. Uretrite anteriore cronica: 
Prima: stafilococco citreo, micrococco tetrageno, psd. corto. 
Dopo : , psd. corto. 
(48 h. dopo 1.250.000 U. Ox. di prsiditai 


Caso n. 100. Uretro-prostatite cronica : 
Prima: stafilococco albo, micrococco tetrageno, psd. corto. 
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Dopo : — A _ s psd. corto. 
(72 h. dopo 800.000 U.Ox. di penicillina). 


Dai dati comparativi su esposti si rileva che: 

— i germi « più sensibili in vivo » alla penicillina, cioè più facilmente 
liminabili dall’uretra col trattamento antibiotico, sono risultati lo stafilococco 
citreo (caso n. 42), non più riscontrabile dopo sole 300.000 U.Ox., lo strepto- 
cocco piogene,. il micrococco tetrageno, lo pseudodifterico lungo (casi n. 66, 
65, 40), non più riscontrabili dopo 600.000 U.Ox.; 

— i germi « meno sensibili in vivo » sono stati lo stafilococco albo e 
lo pseudodifterico corto, riscontrabili nelle secrezioni uretrali anche dopo 
1.500.000 U.Ox.; 

— la sarcina lutea si è dimostrata poco sensibile almeno fino alla dose 
di 800.000 U.Ox.; 

— l’enterococco, gli enterococcosimili, il bacterium coli sono stati sem- 
pre riscontrati dopo il trattamento penicillinico anche a forti dosi. 


PENICILLINO-SENSIBILITÀ « IN VITRO » DEI CEPPI ISOLATI IN CULTURA DAGLI ESSU- 
DATI URETRALI. 


Un orientamento generale sul comportamento della penicillino-sensibi- 
lità « in vitro » dei germi si può avere dai dati riassunti nella tabella n. 3. 


Tabella N. 3. 


Penicillino - sensibilità «in vitro ». 


Mia 
gi (Risa | FT 

Stafilococco albo . ” + è 95 12 4 ul 18 9 n 
» citro . < . . 4 1 = 5 2 2 _ 
» aureo . x ‘ a » 1 _ 18 LI 10 _ 
Diplococchi + )/ tonde dò _ _ 6 4 1 — 
Micr, catarrale . È n 3 1 - 4 - _ 2 
» tetrageno a + pi » 30 5 _ 37 10 4 _ 
Sarcina lutea . e A 2 2 _ 4 1 3 - 
Strept. piogene ‘ P a "i DR | 3 ni 4 8 1 _ 
Enterococco . è à % a 24 2 = 26 _ _ 26 
Pater, simili: 1 . - è + 5) 1 _ 5 -_ 5 _ 3 
MILIONE: n e 79 | 10 2 9ì 3 — 88 _ 
Erli, i n 4 | 5 - 48 21 - 27 - 
Bact, coli &, è È e è 7 - =>] 7 - | -_ _ 7 
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nella quale sono inclusi i ceppi delle 146 osservazioni già prese in esame, altri 
ceppi riscontrati nelle osservazioni ripetute più volte e 4 ceppi di stafilococco 
albo e 2 di pseudodifterico corto, isolati in cultura da uretre normali. 

Ora, mentre per i germi « non sensibili in seno assoluto » (almeno alle 
dosi di contatto «in vitro » corrispondenti alle concentrazioni terapeutiche 
raggiungibili nel sangue) la non sensibilità ha costituito un reperto pressochè 
identico e costante, per i germi « sensibili » (nelle stesse condizioni di dosi di 
contatto « in vitro ») si sono osservate variazioni nel grado della sensibilità. I 
reperti di sensibilità uguale e superiore al ceppo standard sono risultati, ri- 
spetto a quelli di sensibilità inferiore, variamente frequenti. a seconda delle 
specie microbiche sensibili, e cioè percentualmente: sarcina lutea 100 % - 


stafilococco aureo 94,4 % - diplococchi Grampositivi 83,3 % - stafilococco ci- 
treo 80 % - streptococco piogene 64,2 % - micrococco tetrageno 55,2 % - 
pseudodifterico lungo 43,7% - stafilococco albo 24,3 % - pseudodifterico 


corto 3,4 %. 

Come è evidente, tra le specie microbiche sensibili sono emerse notevoli 
differenze in quanto alla sensibilità di ceppo, ed i valori percentuali dei ceppi 
sensibili (di sensibilità pari o maggiore rispetto allo stafilococco standard) 
sono risultati per alcune specie, e cioè per lo stafilococco albo e più ancora 
per lo pseudodifterico corto, tanto bassi da indurre a ritenere la specie come 
in generale poco sensibile. 


VALUTAZIONE DELLA PENICILLINO-SENSIBILITÀ « IN VITRO » IN RAPPORTO CON GLI 
EFFETTI DELLA TERAPIA PENICILL.INICA. 


1 dati su riportati, messi a confronto con quelli relativi alla frequenza 
dei germi reperibili negli essudati uretrali dopo trattamento penicillinico, ci 
dicono come, in linea di massima, ci sia un certo parallelismo tra sensibilità 
all’antibiotico « in vitro » e «in vivo ». 

E', ora, da domandarsi quali rispondenze siano dimostrabili tra i dati 
della sensibilità all’antibiotico dei germi degli essudati uretrali e i risultati 
terapeutici ottenuti con la somministrazione di penicillina. 

€ cioè tale parallelismo in senso strettamente batteriologico corrisponde 
anche in senso clinico? 

La maggiore o minore sensibilità dei germi alla penicillina e quindi la 
loro maggiore o minore influenzabilità dopo trattamento con l’antibiotico è 
anche evidenziabile con la scomparsa o il mantenimento della secrezione 
uretrale ? 


Dall’esame dei casi dei gruppi C ed F, che più si prestano per un con- 
fropto, mettendo in rapporto la sensibilità dei ceppi con la sintomatologia, 
possiamo distinguere: 


= 
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A) Casî sintomatologia uretritica invariata, reperto batteriologico invariato e sensi- 
bilità « n vitro » dei germi coltivati dall'essudato uretrale scarsa o nulla. 
Caso nm. 36: 

prima = staf. albo (—) -micr, tetrageno (-—) -psd. corto {—) 

dopo 300,000 U.Ox. = stat. albo (—) -micr. tetrageno (—-) -psd. corto (—) 
Caso n. 37: 

prima = staf. albo (—) -micr. tetrageno (=) -bact. colì (x) 

dopo 200.000 U.Ox. = staf. albo (—) -micr. tetrageno (=) -bact. coli (x) 
Caso n. 38: 

prima = staf. albo (=) -enterococco ( x) 

dopo 400.000 U.Ox. = staf. albo (—) -enterococcosimile (x) 

Caso n. 39: 
prima = staf. albo (=) -enterococco (x) 
dopo 400.000 U.Ox. = staf. albo (—) -enterococcosimile (x ) 
Caso n. 40: 
prima staf. albo (—) -psd. corto (—) -psd. lungo (—) 


dopo 600.000 U.Ox. 


Caso n. 64: 


dopo 500.000 U.Ox. 
dopo 1.000.000 U.Ox. 


Caso n. 68: 


dopo 600.000 U.Ox. 
dopo 1.500.000 U.Ox. 


Wi 


staf. albo (—) -psd. corto (—) -psd. lungo (—) 


staf. albo (—) -enterococco (x) 
staf. albo (—) -enterococco ( x ) 


staf. albo (—) -enterococco (x) -psd. corto (—) 
staf. albo (—) -enterococco (x) -psd. corto (—) 


B) Casi con miglioramento o scomparsa della sintomatologia uretritica, con reperto bat- 
teriologico modificato per la scomparsa di alcuni germi spiccatamente sensibili « tn 
vitro » alla penicillina e persistenza di altri meno o per nulla sensibili all'antibionco. 


Caso n. 43: 
prima 


dopo 1.000.000 U.Ox. 


Caso n. 46: 
prima 


dopo 600.000 U.Ox. 


Caso n. 66: 


dopo 200.000 U.Ox. 
600.000 U.Ox. 


dopo 
Caso n. 67: 
dopo 


Caso n. 88: 
prima 


dopo 600.000 U.Ox. 


Caso n. 89: 
prima 


dopo 1.000.000 U.Ox. 


3. Med. 


400.000 U.Ox. 
dopo 1.500.000 U.Ox. 


W 4 


WII 


staf. aureo (+) -str. piogene (=) -psd. corto (—) -lungo (=) 
-psd. corto (—) 


micr, tetrageno (=) -psd. corto (—) -psd. lungo (=) 
-psd. corto (—) 


micr. tetrageno (+) -str. piogene (=) 


staf. albo (—) -staf. aureo (+) -m. tetrag. (=) -psd. corto (—) 
staf. albo (—) -psd. corto (—) 


staf. albo {+) -str. piogene (+) -psd. corto (=) 
staf. albo (—) -psd. corto (—) 


psd. corto (—) -psd. lungo (=) -bact. coli (x) 
psd. corto (—) -bact. coli ( x ) 
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. Caso n. go: 
prima 


staf. albo (—) -m. tetrageno (—) -s. piogene (=) -bact.?(=) 
dopo 1.000.000 U.Ox. 


staf. albo (—) = a sec 


Caso n. gI: 
prima micr. tetrageno (=) -psd. lungo (=) 
dopo 900.000 U.Ox. = — —_ 

Caso n. 96: 
dopo 400.000 U.Ox. 
dopo 1.000.000 U.Ox. 


staf, albo (—) -str. piogene {=) 
staf. albo (—) CÈ 


Caso n. 97: 
dopo 200.000 U.Ox, 
dopo 400.000 U.Ox. 


Caso n. 98: 
dopo 500.000 U.Ox. 
dopo 500.000 U.Ox. 


staf. albo (+) -staf. aureo (+) -psd. corto (—) 
staf. albo (=) = -psd. corto (—) 


Wi 


staf. albo (—) -micr. tetrageno (=) -psd. corto (—) 
staf. albo (—) to -psd. corto (—) 


Caso n. 99: 
dopo 400.000 U.Ox. 


staf. citreo (+) -micr. tetrageno (=) -psd. corto (—) 
dopo 1.200.000 U.Ox. 


Me sa -psd. corto (—) 


Caso n. 100: 
dopo 200.000 U.Ox. 


staf. albo (+) -micr. tetrageno (=) -psd. corto (—) 
dopo 800.000 U.Ox. 


— set -psd. corto (—) 


Possiamo concludere, pertanto, in base alla maggioranza dei reperti e 
tranne qualche eccezione, che esiste un certo parallelismo tra sensibilità dei 
germi degli essudati uretrali alla penicillina ed effetti terapeutici ottenibili 
con l'antibiotico nei confronti delle uretriti. 


CONSIDERAZIONI ETIOPATOGENETICHE E TERAPEUTICHE. 


La determinazione della penicillino-sensibilità delle specie microbiche 
e della penicillino-sensibilità dei ceppi, possibile col saggio sistematico «in 
vitro », ci permette di meglio orientarci nell’apprezzamento della responsabi- 
lità patogena dei germi presenti negli essudati uretrali e nella scelta di un più 
appropriato trattamento terapeutico. 
in base ai risultati delle nostre ricerche, appare lecito asserire con una 
certa fondatezza che la dipendenza della flogosi uretrale dall’azione pato- 
gena di un germe si possa più facilmente riconoscere nei casi compresi nei due 
primi gruppi di uretriti microbiche contraddistinti dalla presenza negli essu- 
dati: 
a) di germi più spiccatamente sensibili all’antibiotico (sarcina lutea, 
strepiococco piogene, stafilococco aureo, micrococco tetrageno, ecc.); 
5) di germi notoriamente penicillino-insensibili (enterococco, entero- 
coccosimili, bacterium coli, ecc.). 
Ai germi poco sensibili alla penicillina, sia «in vivo» sia «in vitro », 
quali lo stafilococco albo e il b. pseudodifterico corto, sembrano attribuibili 
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se attitudini patogene. Infatti essi. per lo più associati con altri germi, 
ngono nell’uretra senza risentire dell’azione antibiotica, sia nei casi di 
i bene influenzate dal trattamento penicillinico con scomparsa di altre 
microbiche concomitanti, sia nei casi di uretriti per nulla influenzate 
alla penicillinoterapia 0 perchè causate da germi completamente insensibili 
l'antibiotico o perchè sostenute da condizioni morbigene non infettive extra- 
(Fall. 


Nelle uretriti microbiche non gonococciche si possono pertanto distin- 


a) forme etiologicamente definite, comprendenti i due gruppi in po- 
gione di netta antitesi in quanto alla sensibilità alla penicillina dei germi 
esenti nell’essudato; 
6) forme etiologicamente dubbie, tra le quali la presenza nell’essudato 
Bio stafilococco albo e dello pseudodifterico corto (ospiti non rari anche 
ell’uretra normale) non rappresenta il momento genetico esclusivo e nep- 
&- predominante i in un gioco patogenetico complesso, nel quale hanno spesso 
pia parte fattori endogeni più o meno chiaramente definibili (dismetabo- 
ci, disergici, disvitaminosici, ecc.). 
Tali considerazioni etiopatogenetiche ci inducono a distinguere per l’indi- 
fazione terapeutica : 
a) forme non curabili con penicillina, neanche a forti dosi (da entero- 
, da bacterium coli, da enterococcosimili, ecc.); 
5) forme curabili con penicillina a dosi varie, ma sempre superiori a 
uelle sufficienti a vincere la gonococcia uretrale (da germi spiccatamente 
sensibili, quali lo staf. aureo e lo strept. piogene); 
c) forme difficilmente e spesso solo parzialmente e transitoriamente 
influenzabili anche con dosi molto elevate di penicillina, alle quali talora 
risulta opportuno associare cure vacciniche, sulfonamidiche, vitaminiche con 
dosi massive di axeroftolo e di acido ascorbico (uretriti con presenza nell’essu- 
dato di molte specie microbiche, tra le quali particolarmente frequenti lo sta- 
fi pcocco albo e il b. pseudodifterico corto, uretriti alla cui genesi partecipano 
momenti endogeni più o meno evidenti). 


Riassunto, — Allo scopo di studiare la influenzabilità della flora presente in uretriti 
microbiche non gonococciche da parte del trattamento penicillinico, sono state eseguite 
ndagini sistematiche su 100 casi clinici (68 forme microbiche primitive e 32 forme mi. 
‘erobiche postgonococciche), completando le osservazioni cliniche con esami batterioscopici, 
culturali e con saggi di penicillino-sensibilità «in vitro» dei ceppi isolati. 

Si sono stabiliti confronti tra i reperti batteriologici riscontrati in uretriti microbiche 
fattate con penicillina e uretriti microbiche non curate con l'antibiotico. 

Dalla casistica personale, si è potuto rilevare che, in rapporto col trattamento penicil- 
4 nico, i germi più sensibili « in vivo », cioè più facilmente eliminabili dall’uretra, sono 
e iococco citreo, lo streptococco piogene, il micrococco tetrageno, lo pseudodifterico 
p (identificato come corynebacterium cutis); mentre il micrococco catarrale, lo stafi- 
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lococco albo e lo pseudodifterico corto di Hoffman sono meno sensibili; e l'enterococco, 
gli enterococcosimili e ‘il bacterium coli insensibili in senso assoluto. 

Il saggio «in vitro », importante per definire oltre la sensibilità generica dei germi 
anche la sensibilità specifica dei ceppi coltivati dall’essudato uretrale, prima e dopo il trat- 
tamento penicillinico, ha fatto rilevare un certo parallelismo tra la sensibilità in vivo 
è in vitro, Sono stati infatti riscontrati per i germi sensibili i seguenti valori di sensi- 
bilità espressi in percentuale: sarcina lutea 100%, stafilococco aureo 94,4%; diplococchi 
Gram positivi 83,3%, stafilococco citreo 80%, streptococco piogene 64,2%, micrococco te- 
trageno 55,2%, pseudodifterico lungo 43,7%, stafilococco albo 24,3%, pseudodifterico cor- 
to 3,4%. 

Dal confronto di questi dati con i risultati terapeutici clinici è emersa la possibilità 
di una migliore interpretazione del valore causale della flora microbica nel determinismo 
delle floglosi uretrali in rapporto con la valutazione di concomitanti stati morbosi ge- 
nerali; e di un orientamento più scientifico nella pratica terapeutica sia sull'opportunità 
o meno dell’uso della penicillina e delle dosi più appropriate dell’antibiotico, sia sulla 
utilità di associazioni con altri mezzi terapeutici. 
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Le nuove, ed ormai non più recentissime, acquisizioni sul ciclo biologico 
evolutivo della malaria hanno indotto qualche ente collegiale, in sede di 
valutazione medico-legale, a ritenere scosse le conoscenze e l’esperienza cli- 
nica sul periodo di incubazione, considerandolo pertanto pressochè indefinito 
nel tempo. E poichè tale indiscriminata tendenza potrebbe far ritenere mo- 
dificabile anche la norma di giudizio medico-legale sulla dipendenza, si ri- 
tiene opportuno qui riassumere i concetti basilari delle nuove acquisizioni e 
quelli sulle conseguenze che possono e debbono trarsene. 

Come è noto, lo sviluppo degli emosporidi avviene in due cicli, uno ases- 
suato — schizogonico — che si completa nell’organismo umano, uno sessuato 
(sporogonico) che, iniziatosi nell'uomo (macrogametociti-microgametociti) 
continua nell’ospite intermedio — la zanzara — che poi inocula il plasmodio 
ad altro uomo. 

Allo sviluppo ed alla moltiplicazione dell’ematozoario nei globuli rossi 
è dovuta l’esplosione della malattia, tenuto altresì presente che la sola inocu- 
lazione dei parassiti non è sufficiente per determinare lo scoppio della ma- 
lattia, bisognando un terreno favorevole, un organismo cioè di scarse pro- 
prietà litiche reattive (distruttive del parassita). 

Ma gli sporozoi inoculati dagli anofeli non invadono subito i globuli 
rossi, come un tempo si riteneva, ma si annidano in primo tempo nelle cel- 
lule reticolo-endoteliali trasformandosi in parassiti apigmentati (ciclo esoeri- 
trocitico - cosiddetta fase E). Dagli elementi apigmentati derivano i comuni 
parassiti pigmentati (ciclo eritrocitico), che passano poi e si osservano nel 
sangue. 

Ì parassiti apigmentati non danno luogo a complicazioni cliniche evi- 
denti, pure essendo le vere radici dell'infezione, dalle quali nascono le ca- 
riche parassitarie pigmentate sia dell’attacco primario sia delle recidive. 

Ne segue che la malaria ha un periodo di incubazione la cui durata è 
particolarmente legata alla specie del parassita: essendo in genere di 10-21 
giorni per il P. Vivax; 8-14 giorni per il P. Falciparum; 24-30 giorni per il 
P. Malariae (quartana). 

Dalla puntura della zanzara all’inizio clinico della malattia nell'uomo 
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passa quindi un periodo di circa due settimane per la terzana maligna; di circa 
tre settimane per la terzana benigna; di circa sei settimane per la quartana. 

Gli sporozoiti, dunque, penetrati nelle cellule del reticolo-endotelio, tra- 
sformandosi, danno, per segmentazione, origine ad un certo numero di me- 
rozoiti, alcuni dei quali (istotropi) restano nelle cellule del reticolo endotelio 
per ripetere l'evoluzione dei loro genitori; gli altri (emotropi) vanno nei 
globuli rossi, dove iniziano la fase di sviluppo nota, che dà luogo alla febbre 
tipica della malattia. 

Ciò premesso, le moderne acquisizioni scientifiche (1938-1940, prof. Raf- 
faele), in fatto di malariologia, hanno accertata, per ora negli uccelli e non 
direttamente nell’uomo, essenzialmente la compiutezza del ciclo evolutivo di 
cale infezione, concorrendo così ad interpretare certi fenomeni, fino allora 
di difficile spiegazione (quali malaria latente, recidive a lunga distanza), nulla 
essendo variato invece per quanto riguarda il ciclo evolutivo della malattia, 
ed il periodo di incubazione dell’infezione stessa, e cioè del tempo che inter- 
corre di norma tra puntura della zanzara ed esplosione della malattia. 

Infatti, in maggiore dettaglio descrittivo, il Raffaele, che con i suoi studi 
ed esperimenti ha contribuito a definire le sopraddette più moderne acqui- 
sizioni sul ciclo biologico evolutivo della malaria, ha appunto determinato 
che il ciclo asessuale dei parassiti malarici va distinto in due fasi: 4) la fase 
monogonica primaria che si svolge nelle cellule del reticolo-endotelio; 2) la 
fase monogonica secondaria che si svolge nei globuli rossi. 

Avvenuta, dunque, la trasformazione in forme E (esoeritrocitiche) 
queste, per segmentazione, danno origine a due sorta di merozoiti, e cioè: 
a) istotropi che penetrano in altre cellule del reticolo-endotelio per dare poi 
origine ad altre forme pigmentate e 8) emotropi, che, penetrando nei globuli 
rossi, iniziano il ben noto ciclo di sviluppo dei parassiti nel sangue. E’ quindi 
una fase di latenza nello scoppio della malattia (« fase muta ») con un mi- 
nimo di 4 giorni, ma anche di 6 od 8 giorni, in rapporto alla formazione di 
merozoiti emotropi, la cui durata può variare da un soggetto all’altro a se- 
conda dello stato individuale di resistenza, ma anche in rapporto al diverso 
ceppo di parassiti inoculati. 

Ciò che è interessante, dal punto di vista medico-legale, è il fatto, tante 
volte sicuramente constatato, che il periodo di latenza dell’infezione malarica 
(cioè la cosiddetta fase muta), può durare talvolta più a lungo. 

Quando non si conosceva la fase esoeritrocitica del parassita malarico 
apigmentato, si pensava che il parassita stesso, endoglobulare, restasse anni- 
dato nella milza e nel midollo osseo. Oggi si ammette che il parassita esoeri- 
trocitico si annida nelle cellule del reticolo-endotelio, diffuse largamente nel- 
l'organismo. In questo stadio può conservarsi a lungo; e solo improvvise e 
mutate condizioni immunitarie (cambiamento di clima, strapazzi fisici, ma- 
lattice intercorrenti, traumi, ecc.) determinano il passaggio della fase esoeri- 
trocitica in quella endoeritrocitica con rapida moltiplicazione dei parassiti e 
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scoppio della « malaria malattia ». Il tipo di parassita malarico che più spesso 
luogo a queste lunghe latenze è il P/. praecox. 

Oltre i casi di infezione latente a lungo decorso, è necessario portare 
| l’attenzione ai casi ignorati di malaria malattia. 

Si tratta di casi atipici che i testi classici di malariologia non mettono 
nella luce dovuta. Infatti, accade talvolta che la malaria malattia non si ma- 
| nifesta coi segni tipici a tutti noti. Invece dello scoppio classico della febbre, 
si hanno piccoli rialzi termici serotini o notturni che possono passare inosser- 
vati, lenta ma continua distruzione di globuli rossi, ingrossamento della milza 
e del fegato, pallore del volto e delle mucose, astenia ecc.. Tali casi, quasi 
sempre dovuti al P/. praecox, o vengono del tutto ignorati, da parte di medici 
poco esperti, o diagnosticati sotto altra etichetta (infezioni intestinali, ecc.). 
Talvolta poi l’esatta diagnosi è fatta quando è troppo tardi. 

Le forme E, quindi, mantengono l’infezione nell'organismo e con il loro 
continuo riprodursi versano continuamente parte dei merozoiti prodotti (gli 
emotropi) nel circolo sanguigno. Durante la latenza, quindi, sia dopo la fine 
dell'attacco primario, sia tra una recidiva e l’altra, arrivano periodicamente 
nel sangue piccole quantità di parassiti, i quali, per immunità acquisita dal- 
l'ospite, possono essere e sono continuamente eliminati, sino a che, o per at- 
tenuazione di tali poteri immunitari o per altre cause che non conosciamo, 
riprendono a moltiplicarsi negli eritrociti dando luogo alla manifestazione 
febbrile, e cioè alla recidiva. Ma il rapporto tra i due tipi di merozoiti pro- 
dotti dalle forme E resta condizionato sempre dalla specie del parassita e 
dalle peculiari reazioni dell’ospite. E tutto lascia supporre che, a parte forse 
la prima generazione, il numero dei merozoiti emotropi sia molto maggiore 
di quello degli istotropi, per cui la quantità residua di forme E negli organi 
interni si mantiene così bassa da rendere il reperto molto raro e quindi diffi- 
cile ad osservare, finchè non si esaurisce. Mentre, supponendo che in breve 
tempo tutte le forme E si risolvano in merozoiti emotropi, l'infezione rimar- 
rebbe limitata ai globuli rossi, condizione che corrispenderebbe a quei casi 
che, trattati terapeuticamente, non danno recidiva, in quanto son le forme 
sensibili agli antimalarici noti. 

Il PI. vivax è il tipo di parassita che dà più facilmente luogo a recidive 
ripetute. Ancora più tenaci a vincere sono le recidive derivanti dall’associa- 
zione PI. vivax + PI. malariae o PI. praecox + PI. malariae. Ma si tratta di 
casi rari. ; 

Ma, dalle recenti acquisizioni scientifiche, cioè dalla scoperta della fase 
monogonica primaria, fu dimostrato anche che le forme E non risentono in 
alcun modo l’azione dei farmaci antimalarici comunemente sinora usati nella 
terapia e nella profilassi. E tale constatazione ha avviato alla spiegazione sod- 
disfacente di due fatti prima piuttosto oscuri, e cioè l'insuccesso della profi- 
lassi causale, e cioè di quella intesa a stroncare il ciclo evolutivo del parassita, 
e l’impossibilità pratica di prevenire le recidive. E perciò l’attecchire ed il 
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persistere dell’infezione, nonostante il trattamento profilattico o curativo, è 
da attribuire alla persistenza di forme È nell'organismo. Per tale ragione l’Izar 
(1946) distingue infezione malarica da malattia malarica, appunto in quanto 
è da ritenere che i farmaci antimalarici agiscano sulla malattia e cioè sui fe- 
nomeni morbosi connessi con lo sviluppo dei parassiti nei globuli rossi (emo- 
tropi), ma non sull’infezione che persiste ed è mantenuta nell’organismo 
dalle forme E farmaco-resistenti. 

Ma nel giudicare degli effetti dei farmaci non bisogna altresì dimenticare 
quanto già detto, e già noto da tempo, e cioè che la malaria è malattia che 
guarisce anche spontaneamente, esaurendosi il ceppo, ed anche per la suc- 
cessiva immunità acquisita dall’ospite, come molte altre malattie infettive la 
cui cura è solo sintomatica. Tant'è che nelle zone ad endemia malarica, ai 
nativi ed ai cronici si somministrano, per la profilassi e la cura, e con palese van- 
taggio, antimalarici in quantità minori che non agli immigrati ed ai primitivi. 

Il concetto di « malaria malattia ». e « infezione malaria » è opportuno 
che sia introdotto in medicina legale. 

E’ sempre interessante, ai fini medico-legali stabilire la data dell'infezio- 
ne malarica; potendosi verificare l'evento, che più volte infatti s'è verificato, 
che un soggetto lasci una zona malarica non avendo mai avuto segni di ma- 
lattia e in perfette condizioni di salute, e che vada incontro dopo alcuni mesi, 
passati in zona sicuramente salubre, all'attacco tipico della malattia malarica. 


Ne consegue dunque: 


1° - che le muove acquisizioni scientifiche, del resto non più recentis- 
sime, non hanno per così dire rivoluzionato i concetti sull'evoluzione clinica 
della malaria malattia e sulla incubazione classica di questa a seconda dei 
vari ceppi inoculati, come da alcuni erroneamente presunto, e pertanto non 
possono da essa trarsi norme medico-legali innovatrici, in quanto sarebbero 
antiscientifiche allo stato attuale. 


- Anche prima si conosceva che non in tutti gli inoculati si sviluppa 
la malattia (e cioè la malaria malattia, ed essa solo riguarda il campo medico- 
legale) o per particolare resistenza dell'ospite, o per influenza dell’antimala- 
rico circolante nel sangue a contatto con l’emosporidio; quindi nei primitivi 
il periodo di incubazione va valutato sempre in rapporto all’epoca effettiva 
dello scoppio della febbre (malattia) con i noti classici riferimenti di tem 
e di ceppo, e con riferimento altresì all’anamnesi individuale, all’epoca sta- 
gionale, al terreno fisico (ambiente) ed a quello biologico (malato). 


3° - Le nuove acquisizioni valgono essenzialmente a spiegarci ora, in 
modo più soddisfacente, il prodursi di recidive senza reinfezione, nonchè la 
inefficacia o scarsa efficacia, caso per caso, della profilassi. 


N. d. R.- Nel prossimo numero i pareri del C.M.L. e le decisioni della Corte dei Conti. 
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SU DI UN CASO DI GRANULOMA MALIGNO 
DELLO STERNO CLINICAMENTE PRIMITIVO 


Cap, med, dott. CLemente MUSILLI 


Si è presentato alla nostra osservazione un caso di granuloma maligno dello sterno, 
per la rarità della forma morbosa e per la singolarità delle sue manifestazioni cliniche 
sembra utile segnalare mettendo in evidenza le difficoltà incontrate dal punto di vista 
gnostico. 
Trattasi del soldato F. A. di Giuseppe di anni 21. Nello studio anamnestico, è del 
tutto negativa l'indagine nei riguardi degli ascendenti e dei collaterali. I genitori e 7 
fratelli sono viventi e godono ottima salute. Il paziente, nato da parto eutocico, ebbe allat- 
tamento materno. Normale il suo primo sviluppo psico-fisico. Modico fumatore e bevitore. 
‘Chiamato alle armi, da un mese presta servizio. Non ricorda di aver sofferto mai di ma- 
ttie degne di nota ad eccezione di un episodio di malaria nel 1944 di cui guarì in 
breve tempo con cura chininica. Nega recisamente lues, gonorrea ed altre affezioni veneree. 
L'attuale malattia risale a tre mesi or sono. In tale epoca, in pieno benessere, fu 
preso da un improvviso dolore alla regione interscapolare superiore con irradiazioni alla 
nuca. Dopo due giorni, e senza alcun trattamento medico, la sintomatologia si attenuò 
ed in breve scomparve per cui riprese le sue normali occupazioni. Nei giorni successivi 
il paziente ebbe casualmente a notare una protrusione maggiore della regione sterno- 
pettorale (volendo ripetere le sue stesse parole « il petto gli si era gonfiato »), Non avver- 
tendo però alcun disturbo, nè dolorifico nè funzionale, non dette alcun peso a tale, 
ripeto, ‘casuale osservazione. Interrogato insistentemente se avesse notato fatti di dispnea 
‘0 palpitazioni cardiache, sia a riposo, che dopo sforzo, se avesse avuto tosse, abbassamento 
a voce, prurito o altri disturbi, ha sempre negato recisamente. Comunque, essendo 
stata la sua attenzione richiamata dal fatto notato, osservò che, con il passare del tempo, 
la tumefazione della regione sternale, sia pure molto lentamente, andava progressivamente 


alpandosi, notò dei neduli duri alle regioni ascellari. Anche questa manifestazione, 


non accompagnata da alcuna sensazione dolorosa, non risvegliò nel paziente preoccupa- 


Chiamato ‘alle armi circa un mese fa, non denunciò al sanitario che lo sottopose 
lla visita di arruolamento le osservazioni fatte, e non essendogli state riscontrate affe- 
zioni in atto, fu dichiarato idoneo al servizio militare incondizionato. In questo ultimo 
lasso di tempo però ha notato un accrescersi più rapido ed evidente delle tumefazioni 
sternali ed ascellari. Queste ultime da semplice reperto palpatorio, si sono rese evidenti 
nche visualmente. Nel contempo il paziente ha cominciato ad avvertire saltuariamente 
a lieve sorda dolenzia retrosternale. Nessun altro disturbo, nè febbre. 
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Comunque, allarmato dal persistere anzi dall’aumentare delle manifestazioni sud- 
dette, si sottopose a visita, e dall'ufficiale medico del corpo fu inviato in questo ospe 
dale per ulteriozi accertamenti e per le cure del caso, e ivi venne ammesso in data 
12 dicembre 1946. 


E. O. Costituzione scheletrica normale. Cute e mucose visibili rosee. Pannicolo adi- 
poso ben sviluppato. Masse muscolari toniche e trofiche. Sensorio lucido. Decubito indit- 
ferente. Apirettico, 


Capo e collo. Conformazione regolare, rime palpebrali simmetriche. 


Torace. Tronco conico, Presenta una evidentissima prominenza cupuliforme di tutta 
la regione sternale che, vista di profilo, ha il massimo rilievo al livello della linea inter- 
mammillare, e che declina gradualmente verso la forchetta sternale, l’apofisi xifoide 
e le areole mammarie, con limiti del tutto indistinti. La cute che ricopre la regione non 
presenta alcuna caratteristica anormale, se si accettui una lievissima marezzatura venosa. 
Alla palpazione si rileva una lieve succulenza dei tessuti molli. Peraltro la cute è elastica 
e sollevabile in pliche. La palpazione fa inoltre apprezzare che la deformità notata all’os- 
servazione è costituita da una massa irregolarmente emisferica, a limiti indistinti, del vo- 
lume di una grossa arancia, di consistenza duro fibrosa, la cui superficie è liscia, e che 
fa corpo con lo sterno. La palpazione non risveglia alcun dolore (figg. 1 e 2). 


Fig. 1. 


Negativo del tutto il reperto, percussorio ed ascoltatorio sui campi polmonari. 

Cuore nei limiti. Toni netti su tutti i focolai. Polso ritmico, di normale frequenza 
€ pressione. 

Addome piano, trattabile, indolente. 

Fegato e milza nei limiti fisiologici. 

Nulla a carico dell'apparato uropoietico. 

Sistema nervoso: negativo l’esame dei nervi cranici. 

Riflessi superficiali e profondi tutti presenti e normali. 


dre” 
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Arti. In corrispondenza delle regioni ascellari, bilateralmente, si nota una massa 
del volume di un uovo di gallina, posta subito al di dietro del pilastro anteriore del 
l'ascella, che ne risulta lievemente sollevato. La cute che le ricopre ha aspetto del tutto 
normale, è elastica e sollevabile in pliche. La palpazione conferma i dati dell’ispezione 
nei riguardi del volume. La superficie è mammellonata. La tumefazione è come costituita 
da 4-5 noduli ovoidali aderenti lassamente fra di loro, di consistenza duro-elastica. La mas 
sa è spostabile in blocco sui piani sottostanti coi quali non sembra contrarre aderenze. 
La palpazione non suscita alcun dolore. In corrispondenza delle altre stazioni linfo 
glandolari non si osservano alterazioni. Null'altro da notare a carico dei rimanenti 
organi ed apparati. 

Esami praticati. Urine: negativo per elementi patologici. Azotemia: 0,43%). Glice 
mia: 1,05°/,0+x R. Wassermann, Meinicke, Citochoi: negativi. 

Esame emocromocitometrico (21 dicembre 1946): GI. R. 5.000.000; Gl. B. 7.200; 
Val. Globul. 1; Emoglobina 100; Neutrofili 74; Eosinofili 3; Monociti 4; Linfociti 19 

Esame emocromocitometrico (10 ‘gennaio 1947): Gli. R. 4.000.000; Emoglobina 57; 
Val. Globul. 0,96; Gl. B. 7.300; Neutrofili 60; Linfociti +1; Fosinofili 6; Monociti 3. 


Esame radiografico (21 dicembret1946): L'indagine radiografica del torace nelle due 


/ 


proiezioni ortogonali (dorso ventrale è iatero-latero, figg. 3 e 4) ha messo in evidenza 


« Apici ampi di trasparenza normale. L'ombra ilare destra a carico del corpo e del corno 
inferiore è ingrandita e di opacità aumentata ed a contorni sfumati (addensamento). 
L’emidiaframma destra è deformato nella sua metà anteriore ed interna per aderenze 
pleuriche. Il seno C. D. anteriore è obliterato. Nulla a carico del campo polmonare ed 
emidiaframma sinistri. Si nota una sporgenza a grande raggio della parete anteriore del 


torace per ispessimento dei tessuti molli pre- e retrosternali. 


Fig. 4. 


«Il corpo dello sterno ad eccezione della porzione che si articola con il manubrio, che 
appare indenne, ha una struttura netevolmente alterata. Predominano i fatti distruttivi 
con fratture patologiche, in corrispondenza delle quali si nota reazione periostea a sfoglie 
irregolari » (figg. 5 e 6). 

Volendo riassumere in breve, ci troviamo a considerare una forma morbosa, le cui 
manifestazioni cliniche hanno avuto inizio tre mesi or sono, rivelandosi con una gravis 
sima affezione distruttiva dello sterno, cui seguì a distanza di circa un mese una adeno 
patia ascellare bilaterale, mentre del tutto silenziosa, asintomatica, quasi sorpresa radio 
logica, è rimasta la compromissione mediastinica. Tale affezione non ha interessato per 
nulla lo stato generale ed ha avuto un decorso afebbrile. L'esame emocromocitometrico 
ha rivelato in un primo tempo una modesta leucopenia ed eosinotilia (3%). Un secondo 
esame a distanza di venti giorni ha dimostrato diminuzione dei Gl. R. ed accentuazione 
evidente della eosinofilia (6%). Un notevole numero di affezioni possono ripetere il 
quadro clinico che abbiamo esposto; affezioni di ordine infiammatorio, neoplastico € 
sistemico, Brevemente cercheremo di procedere ad una sistematica rassegna. 

Per le forme infiammatorie fu presa in considerazione la tbc. ossea e linfoglandolare 
e la lues nelle sue varie manifestazioni. Esclusa la seconda per i caratteri anatomo-pato 


ività della reazione di Wassermann, ci è sembrato 


logici del tutto differenti e per la negai 
non potere accettare nemmeno l’ipotesi della natura tubercolare. Se l’adenopatia ascellare 
potrebbe mentire nel nostro caso una tale origine, una lesione distruttiva così avanzata 
a carico dello sterno non può non coesistere con formazione di ascessi ossifluenti. 
Non insisteremo sull’ipotesi nec 


astica, di cui prendemmo in esame i linfosarcomi, 
la linfosarcomatosi di Kunradt, i reticolo endoteliomi, i mielomi. Lo stato generale del 


paziente per nulla alterato in uno stadio di così avanzata diffusione della malattia ci 
vieta di riferire ad esso l’atfezione in esame. Per cui volutamente tralasciamo di passare 


minutamente in rassegna 1 vari criteri differenziali. 


Rimanevano da considerare le malattie così dette sistematiche verso cui sin dall’ini 
zio, per verità, orientammo la nostra attenzione. Intendiamo parlare delle leucemie, 
pseudoleucemie linfoidi, reticolo endoteliosi, della linfogranulomatosi benigna di Besnier 
Boeck Schaumann, del granuloma cosinofilo, cd infine del granuloma maligno. 


L'esame emocromocitometrico escluse senz'altro le leucemie. La limitazione delle 


localizzazioni linfoglandolari, e la mancanza della splenomegalia, era contro l’ipotesi di 
una pseudoleucemia. Per le altre atfezioni, i quadri clinici, quasi completamente sovrap 
ponibili, non permettevano un sicuro orientamento diagnostico. Ciò nonostante, la cogni 
zione delle frequenti localizzazioni n astiniche ed ascellari del m. di Hodgkin e la 
marcata cosinofilia ci rendevano inclini a considerare il granuloma maligno, sebbene 
oltremodo atipico si presentasse il caso nel suo decorso e nella sindrome clinica. L'as 
senza di manifestazioni cutanee tipo sarcoidi, o lupus pernio, pressochè sempre presenti 
nella malattia di Resnier BRoeck Schaumann. ci portava a considerare con minore inte 
resse questa forma morbosa. 

Come si vede, da un accurato esame del caso pur essendo presente un orientamento 
di probabilità, non scaturì un sicuro indirizzo diagnostico per cui in data 2 gennaio 1947 
procedemmo ad una biopsia prelevando una linfoglandola dalla regione ascellare destra. 
L'esame istologico eseguito presso l’Istituto di anatomia patologica dell'Università di 


Roma dal prof, Sotti ci dette il seguente risultato: « In tutti i preparati il reperto isto 
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logico è identico, la struttura della linfoglandola è scomparsa e sostituita da un tessuto 
proliferativo caratterizzato da particolare polimorfismo, Infatti è composto in parte da 
elementi linfocitari, in parte da granulociti eosinofili e da istiociti, nonchè da qualche 
elemento più voluminoso con nucleo lobato ed irregolare la cui morfologia si avvicina 
a quella delle cellule di Sternberg. Esiste infine una intensa proliferazione delle fibre 
reticolari non uniformemente distribuita e qualche zona di necrosi. Diagnosi istologica 
n. 4785 G. 25: Linfogranulomatosi delle linfoglandole ascellari » (fig. 7). 

Onde poter meglio porre in evidenza la singolarità del caso specie dal punto di vista 
patogenetico, ci sembra utile fare un brevissimo accenno ai concetti moderni sulla pato 
genesi di questo processo morboso. Tale malattia descritta per primo nel 1832 dal punto 
di vista clinico da Hodgkin e spesso confusa con entità morbose diverse sino ai lavori 
di Wirchow (1843-45) sulle leucemie, del Conheim (1868) sulle pseudoleucemie, del 
Kunradt (1893) che studiò la linfosarcomatosi generalizzata, e di Askanazy nel 1888 
sulla tbc. glandolare generalizzata, fu individuata nettamente dallo Sternberg e dal Pal 
tauf (1897-1898) nelle sue caratteristiche istopatologiche, 

Tralasciando le lunghe controversie sulla natura dell’affezione, infiammatoria, neo 
plastica, diremo che attualmente il granuloma maligno è considerato « una affezione ad 
eziologia ignota, caratterizzata dal punto di vista istopatologico da un processo infiam 
matorio prevalentemente produttivo, che interessa il tessuto reticolo istiocitario con 
predilezione per quello delle linfoglandole, e conduce alla formazione di un particolare 
tessuto di granulazione, e dal punto di vista clinico da un quadro molto vario in rap 


porto alla sede delle lesioni ed al decorso della malattia che ha di regola esito le- 
tale » (Cionini). 

La porta d’ingresso dell'agente patogeno è varia, In genere è costituita dalla mucosa 
delle prime vie aeree e dell'apparato digerente. La superficie cutanea, la mucosa dei geni- 
tali, le vie lacrimali offrone altre possibilità di ingresso al virus come lo dimostrano 
ripetute osservazioni di focolai granulomatosi ivi impiantatisi primitivamente. 

Dal punto d’ingresso, dove generalmente non si hanno manifestazioni, l'agente pato- 
geno si diffonde nell'organismo per via linfatica ed ematica. Dapprima si avrà interessa- 
mento delle stazioni linfoglandolari regionali, poi ulteriore invasione per contiguità, vie 
linfatiche ed ematiche. 

Il concetto di sistematicità della malattia ne risulta quindi modificato nel senso che 
l’inizio ha un carattere nettamente regionale; e che le successive localizzazioni rappre 
sentano altrettanti focolai autonomi determinati dalla diffusione dell’ignoto virus che 
Va a colpire il sistema reticolo istiocitario nei vari organi e tessuti ove esso è rappresen- 
tato. (Graff, Storti, Scala). 

Le localizzazioni allo scheletro sono state osservate molto frequentemente. Citeremo 
alcuni fra i numerosi autori che hanno trattato l'argomento portando il contributo della 
loro esperienza, e descrivendo i casi clinici osservati: Blasi 1933, Marziani 1930, Cam- 
plani 1933, Torraca 1938, De Angelis 1946, Dresser 1936, Uehlinger 1933, Mancini 1935; 
Schenk 1937, ecc. 

Dove regna notevole discordanza fra gli autori è sulle percentuali della presenza della 
localizzazione scheletrica. Si va da un minimo dell’1,19), secondo Burnham ad un mas- 
simo dell’87,5 secondo Tetzner. Come giustamente osserva il Casuccio, nel suo volume 
“ Osteopatie rare » 1949, tale divergenza è dovuta al differente criterio seguito nella com- 
pilazione statistica, alcune di queste essendo state fatte su osservazioni anatomo patolo- 
Biche, altre su reperti radiografici o clinici. D'altra parte, non si può non tenere conto 
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della confusione che tuttora taluni autori fanno fra granuloma maligno, linfosarcoma 
e malattie leucemiche come rilevato da Uehlinger. 

La compartecipazione dell'osso può effettuarsi per diverse vie: o per diffusione del 
processo granulomatoso dal midollo che, come riferiscono Simmers e Askanazy, è fre- 
quentissima sede di localizzazione del G. M. per via ematogena; 0 per contiguità con 
masse granulomatose vicine per cui viene prima colpito il periostio e successivamente 
l’osso. Marziani ammette una terza modalità e cioè una localizzazione primitiva al pe- 
riostio e secondaria all'osso ed al midollo. Nei riguardi della frequenza della localizza- 
zione rispetto ai vari segmenti dello scheletro Uehlinger riporta le seguenti cifre percen- 
tuali che, sia pure con qualche modesta variazione, sono accettate da altri autori : 

Vertebre 62,6%: bacino 21,8%; sterno 15:7%; costole 10,8%; scapola 2,4%; clavi- 
cola 2,4%. 

La localizzazione nel tessuto osseo del G. M. era considerata sino a pochi anni or 
sono come complicanza tardiva, espressione di avanzata diffusione della malattia e la 
maggior parte degli autori non ammetteva la possibilità di una manifestazione primi- 
tiva ossea. Ripetute osservazioni in questi ultimi tempi da parte di numerosi autori 
(De Angelis, Chiodini, Mancini, Liebermann, Marziani, Bresci, Camerini, ecc.) hanno 
permesso di stabilire che la partecipazione ossea può essere precoce o addirittura clini- 
camente primitiva. Lo stesso Colrat, sostenitore della tardività della manifestazione, non 
nega che essa possa anche essere primitiva. ‘Tale fatto sarebbe anche confortato dalle 
numerose osservazioni di localizzazione primitiva extra-ghiandolare del G. M. (Scala, 
Dosseker, Nanta). Per lo meno dal punto di vista teorico sarebbe possibile ammettere 
che il virus granulomatoso superata la barriera mucosa o cutanea senza darvi manifesta- 
zioni o dandovene in modo minimo, da non permettere un rilievo clinico, potesse pene- 
trare in circolo per localizzarsi nel midollo osseo e quindi nell’osso. Come già abbiamo 
riferito, Askanazy e Symmers, Samek ed Archi asseriscono che il midollo è colpito nella 
maggioranza dei casi con la stessa frequenza della milza. Il virus per raggiungere il 
midollo seguirebbe la via ematica. Dobbiamo quindi ammettere, tenendo presenti queste 
osservazioni, che la compartecipazione mieloide possa non sempre essere secondaria a 
diffusione da focolai linfoghiandolari, ma espressione primitiva per infezione ematogena. 
Questo ci porta a concludere che la granulomatosi primitiva ossea da diffusione mielo- 
gena per quanto evenienza rarissima costituisca una possibilità da non potersi negare 
a priori. 

Esaminiamo ora il mostro caso. La prima manifestazione clinica risale a tre mesi 
or sono con reperto casuale da parte del paziente di una abnorme protrusione della re- 
gione dello sterno, non accompagnata da alcun altro disturbo nè generale, nè locale. 
A detta del paziente le tumefazioni ascellari comparvero in un secondo tempo circa 
un mese fa. Egli se ne accorse per caso palpandosi. Quindi dovevano essere di modestis- 
sime proporzioni, tanto che il paziente stesso non dette a questa sua osservazione alcun 
rilievo. A tali asserzioni dobbiamo credere. Infatti, il paziente in tale epoca fu sottoposta 
a visita medica per arruolamento nell’Esercito ed il sanitario che effettuò la visita non 
ebbe a soffermare la sua attenzione su particolari alterazioni, tanto che dichiarò il nostro 
paziente idoneo al servizio militare incondizionato. Ora se possiamo ammettere che il 
sanitario, sia pure rilevando la protrusione sternale, non abbia annesso ad essa particolare 
valore, forse considerandola come lieve deformazione del torace, congenita o acquisita, 
di grado compatibile con il servizio militare, non possiamo credere che egli possa aver 
osservato le tumefazioni ascellari ove queste fossero esistite, senza prenderle nella do- 
vuta considerazione. Si può quindi certamente stabilire che l’adenopatia ascellare è 
comparsa in periodo successivo, e non oltre un mese fa e che ha avuto uno sviluppo 
rapidissimo stante l'osservazione della sua entità al momento del ricovero del paziente 
nel nostro ospedale. Il caso del nostro paziente dobbiamo perciò considerarlo come una 
forma di localizzazione clinicamente primitiva allo sterno del granuloma maligno. 


161 


vorremmo fare alcune altre osservazioni prendendo in esame i risultati del- 
radiologica. Nelle lastre eseguite nelle varie proiezioni noi rileviamo un 
di estesa distruzione del corpo dello sterno che è interessato in tutta la sua esten- 
d eccezione della parte che si articola con il manubrio. L'osso è come rigonfiato 
o di tipo areolare. La corticale è in più punti interrotta, e si osservano alcune 
| patologiche. Si nota reazione scarsa periostea a tipo osteoplastico a sfoglie. 
carico del mediastino addensamento del corpo e corno inferiore dell'ombra ilare 
limiti sfumati. Nelle proiezioni latero laterali notiamo che l’addensamento me- 
co non entra in contatto con la parete toracica da cui è separato da una zona di 
trasparenza. Notiamo invece l’obliterazione del seno C. D. anteriore. 
identemente una lesione così estesa e distruttiva dello sterno è ben anteriore alla 
tazione clinica iniziatasi tre mesi or sono, non potendosi del resto parlare di una 
ma a decorso acuto stante le condizioni generali perfettamente conservate del paziente 
la mancanza di alterazioni evidenti dell'emopoiesi. 
La compartecipazione mediastinica al processo morboso è rimasta del tutto silente 
icamente. Mai disturbi del circolo, del respiro, della fonazione. Nessun segno di al- 
azione simpatica 0 vagale. 
Riportandoci alla maggior parte delle osservazioni in casi simili ed interpretandole 
o assoluto, dovremmo supporre che l'agente patogeno, penetrato a livello delle 
vie aeree, si fosse primitivamente localizzato ai linfonodi del mediastino, e poi 
diffuso per via ematica o linfatica allo sterno e quindi alle stazioni ascellari. 
esì accertato che molte localizzazioni mediastiniche possono rimanere a lungo silenti 
tituire una sorpresa radiologica, ma è pur vero che tali osservazioni si riferiscono 
casi in cui l’estensione dell’affezione nel mediastino è contenuta in limiti modesti. 
i possiamo considerare molto estesa la componente mediastinica nel nostro caso. 
È' naturale e logico quindi il dubbio che spontaneamente è insorto in noi conside 
do con spirito critico il nostro paziente. Può una lesione dello sterno così imponente, 
distruzione ossea così intensa, espressione tardiva di una lesione, il cui inizio è 
tamente di molto anteriore alla manifestazione clinica, essere secondaria ad una com- 
mente mediastinica rivelatasi di proporzioni ben più modeste. e rimasta tuttora, dopo 
ì lungo periodo di tempo asintomatica ? 
© non è vero per converso che l'agente patogeno primitivamente localizzatosi allo 
no per via ematica, in un secondo tempo si sia diffuso al mediastino ed alle stazioni 
ari? Nella radiografia in proiezione latero-laterale abbiamo osservato che la massa 
astinica non prende contatto con lo sterno da cui è separata da una zona di nor- 
trasparenza, estrinsecandosi maggiormente verso destra, 
‘ispessimento pre e retrosternale è nettamente limitato ed evidentemente legato a 
one del periostio e dei tessuti immediatamente a contatto con esso. Il seno costo- 
lrico anteriore è obliterato. Potremmo pensare che il processo morboso impegnata 
‘contiguità la pleura seguendo i vasi linfatici abbia poi raggiunto secondariamente le 
iandole ilari. Così spiegheremmo il silenzio sintomatico della localizzazione me- 
nica come espressione di un processo morboso più recente e quindi a sviluppo an- 
limitato, tale da non dare disturbi da irritazione 0 compressione degli organi 


Dobbiamo riconoscere che non abbiamo elementi assolutamente probativi che possono 
certezza alla nostra ipotesi. Ma riteniamo che essa in rapporto ai caratteri partico 
mi del nostro caso non possa essere respinta senz'altro e debba considerarsi giu- 
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Riassunto. — L'A. illustra un caso di granulomatosi maligna interessante lo sterno, 
iastino, e le linfoglandole ascellari. Messane in evidenza la particolare sintoma- 
e la singolarità delle manifestazioni, e dopo aver richiamato i moderni concetti 
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di eziopatogenesi del G. M., ricorda la possibilità di manifestazioni primitive extraghian- 
dolari dimostrate da osservazioni di numerosi autori. 

Passa quindi al vaglio critico i vari segni clinici in rapporto al caso in esame dimo- 
strando trattarsi di un caso di localizzazione ossea clinicamente primitiva del G. M. 
Emette quindi l'ipotesi possa trattarsi anche patogeneticamente di una forma primitiva 
ossea. 
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PRIORITÀ DEGLI STUDI ITALIANI 
NELLA TERAPIA DELL'ANEMIA CON ESTRATTO DI FEGATO 


Gli estratti di fegato hanno conquistate, e mantengono a buon diritto, nella cura 
ta emie il primato fra i tanti altri rimedi a base di ferro, arsenico e, più recente- 
e, di acido folico e vitamina B,.. Ma, se a Wipple, Minot e Murphy — i tre ame- 
i che approfondirono le ricerche sulla nuova terapia nel periodo che va dal 1920 
1926 — fu conferito il premio Nobel per la loro scoperta, non a tutti è noto che 
er ito dei primi studi sull'argomento spetta a due italiani: P. Castellino e A. Pirera, 
tondo dei quali fin dal 1912 trovava che animali abbondantemente salassati, e perciò 
anemici, potevano essere curati con somministrazione di estratto di fegato. E, fin 
s lo stesso Pirera attribuiva il fatto all’azione stimolante esercitata dagli estratti 
tic ci su quella potente fucina di globuli rossi che è îl midollo osseo. A riprova, insieme 
tellino, riusciva a dimostrare che una insufficiente funzione epatica determina 
© di anemia. 
Furono queste le basi sulle quali più tardi i tre ricercatori americani svilupparono 
ro studi sui rapporti fra anemia ed estratti di fegato. 
I priorità della scoperta dei due scienziati italiani fu consacrata, è vero, da un 
mento ufficiale del Consiglio Nazionale delle Ricerche che nel 1933 affermava: 
italiani avevano già offerta la dimostrazione sperimentale dell'efficacia degli estratti 
mella cura delle anemie », ma, in seguito, nessuno ha più ricordato, in alcuna 
il fondamentale contributo dei due nostri clinici in una delle più grandi 
della medicina moderna. 
un breve articolo su « Il Tempo » (25 febbraio 1950) il collega L. Businco, richia- 
alla memoria degli italiani gli studi di Castellino e Pirera, esprime il rincresci- 


ito che nessun premio finora abbia ricompensato la loro geniale scoperta. Sarà ascol- 
la sua voce? 


CLINICA DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI DELL'UNIVERSITA' DI BARI 


Direttore: Prof. S. D'Antoxma 


SU DUECASI 
DI ATROFIA MUSCOLARE PROGRESSIVA NEURALE 


Cap. med, dott. Giuserre TaxnseLLA, assistente militare 


L'atrotia muscolare progressiva « nevritica » fu separata dalle altre forme di atrofia 
come malattia a sè stante nel 1886 da Charcot e Pierre Marie che la descrissero sotto il 
titolo di « Forma particolare di atrofia muscolare progressiva con inizio dai piedi e dalle 
gambe e che colpisce più tardi le mani» e l’anno dopo da Tooth con la designazione 
« Tipo peroniero di atrofia muscolare progressiva ». 

Nel 1891 J. Hoffmann le dette il nome di « Atrofia muscolare progressiva neurale » 
denominazione rimasta la più usata fino ai nostri giorni. 

Essa rappresenta insieme con la « Nevrite interstiziale ipertrofica e progressiva del 
l'infanzia » di Déjerine e Sottas un tipo a parte nel gruppe delle atrofie muscolari pro- 
gressive, in quanto le alterazioni fondamentali non sono limitate ai soli nervi periferici 
ma sono assai più complesse interessando insieme le radici anteriori e posteriori, i gangli 
spinali, le cellule radicolari anteriori del midolio, le fibre dei cordoni posteriori. 

Dal punto di vista anatomo-patologico dobbiamo al Davidenkow la raccolta più 
completa dei protocolli di esami istologici esistenti nella ietteratura, in base ai quali 
risulta che il substrato anatomico della malattia è costituito dalla degenerazione dei 
t‘onchi nervosi periferici e delle radici nervose ed in secondo luogo dei cordoni poste 
riori, delle cellule nervose dei corni anteriori e dei gangli spinali. Il processo degene- 
rativo dei cilindrassi e delle guaine mieliciche domina la scena, talora unito ad una 
ipertrofia della guaina di Schwann le cui cellule si raggruppano a forma di manicotti 
o di squame di cipolla (Zwiebelschalenformig gruppiert) che danno ai tronchi nervosi 
ed alle radici l'aspetto di cordoni irregolarmente ispessiti (forma di Déjerine). 

Le alterazioni degenerative a carico delle radici nervose sono piuttosto limitate a 
poche fibre e secondo alcuni autori mancano del tutto. 

Nei gangli spinali vengono quasi regolarmente osservate delle alterazioni (degene- 
razione delle fibre, atrofia o distruzione di singole cellule nervose e processi ipertrofici 
simili a quelli dei nervi periferici nella varietà di Déjerine-Sottas). 

La degenerazione dei cordoni posteriori varia di intensità secondo il livello che si 
osserva: nelle sezioni caudali del midollo è diffusa, mentre si restringe cranialmente e 
si limita nel midollo cervicale esclusivamente al fascio di Goll (Virchow). Spesso oltre 
alla demielinizzazione dei cordoni posteriori si trovano anche colpite fibre del fascio 
piramidale e dei cordoni spino-cerebellari. 

Un'atrofia delle cellule del corno anteriore è stata osservata più frequentemente nel 
midollo cervicale e più ancora nel midollo lombare, ove si trovano scomparse numerose 
cellule gangliari, mentre nelle restanti parti del midollo le cellule appaiono variamente 


sclerotizzate. 
Anche nell’ambito del corno posteriore e della colonna di Clarke furono dimostrate 


atrofie. Nel muscolo atrofico i reperti istologici sono vari. 
Nell’atrofia muscolare neurale, come nella sclerosi laterale amiotrofica, fibre muscolari 
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sì trovano in territori quasi normali. Dal punto di vista clinico l'atrofia mu- 
neurale offre un quadro caratterizzato dai seguenti fatti: 

1° - familiarità e spesso ereditarietà con l'interruzione di una generazione; 

- inizio nell'infanzia o nell'adolescenza con evoluzione piuttosto lenta e pro- 


® - i muscoli atrofici presentano alterazioni della cronassia ed alterazioni quanti- 
e Mitici all'esame elettrico; 

P - inizio delle atrofie nei due segmenti distali degli arti inferiori e, dopo un 
po. degli arti superiori senza interessamento dei muscoli del tronco e dei seg- 
ti prossimali degli arti. L'atrofia precede per inolto tempo la paralisi e non c'è 
gporzione fra atrofia e conseguente deficit motorio; 

5° - assenza di pseudoipertrofie; 

6° - disturbi della sensibilità subiettiva consistenti in parestesie, dolori spontanei 
dicati dagli ammalati ora come trafitture ora come urenti o pungenti, ora come lace- 
iti o lancinanti e talora disturbi della sensibilità obbiettiva superficiale e profonda; 


7° - diminuzione o abolizione dei riflessi tendinei mentre i cutanei restano invariati; 


8° - integrità dello stato mentale nella maggioranza dei casi mentre in alcuni furono 
ti difetti lievi originari (deboli di spirito). 

RS questo è l'aspetto classico della malattia, nella pratica si riscontrano casi con 
fatteristiche varie sia dal lato clinico che da quello genetico, il che ha permesso al 
avindenkow la differenziazione di ben 12 varietà della entità clinica di Charcot-Marie. 
Secondo lo stesso autore la malattia comincia più frequentemente agli arti superiori 
casi ad inizio tardivo. Invece nel tipo descritto da Hanel in 29 pazienti attraverso 
erazioni l’atrofia colpiva esclusivamente gli arti superiori manifestandosi prima sem- 
agli estremi distali. Lhermitte e Crouzon compirono un’osservazione con simultaneo 
eressamento dei 4 arti. 

. Studiando la trasmissione ereditaria della malattia in due parentadi De Lisi ha 
ervato che l'analogia della forma e l’epoca di inizio del processo morboso (omologia 
omocronia) sono rigorosamente rispettate, onde manca ogni fenomeno di anteposizione 
ella così detta degenerazione progressiva. 

ll fatti di anticipazione e di crescente intensità e progressione della malattia  sareb- 
‘0 più facili a verificarsi nelle psicosi anzichè nelle malattie organiche del neurasse 
sistema nervoso periferico secondo l’Hoffmann. Ciò non pertanto in una delle 
glie descritte da Kiihnel venne dimostrata la anticipazione: l’inizio della malattia 
ngeva di generazione in generazione in una sempre più giovane età, così che nelle 
generazioni essa arrivava negli anni della prima infanzia. Circa la ereditarietà 
malattie, il Pette fa acute osservazioni allegando vari esempi di alberi genealogici 
tati dai singoli autori e dai quali risulta il carattere dominante della infermità e 
na prevalenza nel sesso maschile. 

Secondo Piton la malattia può essere dominante, recessiva legata al sesso; recessiva 
ice. Non vi sarebbe dunque un'unità genetica come non vi sono differenze cliniche 
tra le tre varietà. 

di La malattia ha inizio di solito verso i venti anni e spesso anche prima all’epoca 
ella pubertà. Sainton e Van Bogaert hanno descritto dei casi iniziatisi fra 29 e 39 anni 
orme tardive). Da J. Lhermitte e }. Mouzon sono stati pubblicati mumerosi casi di 
stessa famiglia ad inizio tardivissimo, nella presenilità. Su quattro generazioni essi 

pno undici casi della stessa a:fezione di cui sette donne e quattro maschi con ini 
fra i 40-55 anni. Fatto curioso, in questa famiglia i soggetti di sesso femminile 
\agano un tributo più forte dei maschi, contrariamente alla regola. Secondo carattere 
Mportante era la esistenza di una adiposità sul tronco del tipo dell’adiposità cerebrale. 
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La malattia si era sviluppata simultansamente ai muscoli degli arti superiori ed inferiori 
e rivestiva carattere dominante. 

Neimann e Dedun su tre casi di amiotrofia familiare del tipo Charcot-Marie hanno 
compiuto uno studio della cronassia giungendo alla conclusione che questa era fortemente 
alterata, arrivando fino a 1o volte la cifra normale sui muscoli atrofici e rivelando delle 
alterazioni notevoli al livello dei muscoli ancora clinicamente indenni. 

Il Meldolesi studia due famiglie di amiotrofici tipo Charcot-Marie e non trova in 
esse nè deviazioni di ricambio della muscolatura striata (corpi creatinici, mioglobina), 
nè fatti di carenza azotata, nè lesioni pancreatiche. 

Negli ultimi anni si è ripetutamente indagato sui rapporti di parentela fra l’atrofia 
muscolare neurale e l’eredo-atassia. Îîl Gòtze in un suo lavoro riferisce di undici ammalati 
di atrofia muscolare neurale di cui quattro avevano contemporaneamente sintomi di eredo 
atassia con uno stadio finale che poteva appartenere all'una e all'altra malattia. 

Secondo l’autore anche nelle più completa atrofia muscolare neurale possiamo trovare 
come nella eredo-atassia alterazioni psichiche ed altre alterazioni vegetative (pupille, im 
potenza, disturbi vescicali e rettali). In base alle sue osservazioni il Gétze conclude che 
nell’atrofia muscolare neurale come nell’eredo-atassia può essere presa ogni parte del 
sistema nervoso, 

Anche più recentemente Alajouanine, Sicard e Sherrer hanno comunicato alla Società 
Neurologica di Parigi un caso di amiotrofia tipo Charcot-Marie accompagnato da atassia 
e dal male perforante plantare. Trattavasi di un uomo di 34 anni che all'età di 14 anni 
aveva avuto una amiotrofia agli arti inferiori che si era andata sempre aggravando, esten- 
dendosi agli arti superiori verso i 24 anni e infine un male perforante plantare che si 
era instaurato con carattere di crescente gravità. Presentava inoltre atassia notevole legata 
a turbe della sensibilità profonda che esistevano ugualmente a livello delle mani ove 
ai disturbi del senso di posizione si associava astereognosia. 

In questo caso, come si vede, manca il fattore ereditario e vi è invece l'associazione 
di due fattori importanti che generalmente sono assenti, le turbe della sensibilità pro- 
fonda con atassia segnalate allo stato frusto nella quinta osservazione della memoria di 
Charcot-Marie e turbe trofiche. 

Il Bourguignon fa noto che ha trovato sempre alterata la cronassia sensitiva anche 
quando mancavano alterazioni cliniche della sensibilità 

Marinesco riferì su due fratelli che nell'adolescenza avevano all'improvviso manife 
stato, il primogenito dolori violenti nei vari segmenti degli arti e il secondogenito dolori 
lungo la colonna vertebrale; seguì poi una paresi generalizzata e un'atrofia muscolare 
che era molto manifesta e diffusa non solo ai quattro arti ma anche ai muscoli del 
tronco e dell'addome mentre erano rispettati i muscoli della faccia e del collo. Vi erano 
notevoli turbe di tutte le forme della sensibilità esclusa quella vibratoria e diminuzione 
quantitativa notevole della eccitabilità elettrica faradica e galvanica per taluni muscoli 
degli arti superiori con ineccitabilità assoluta per la maggior parte dei muscoli degli arti 
inferiori e dei muscoli addominali. La malattia ebbe andamento cronico tanto che nel 
secondogenito i primi disturbi erano cominciati a 18 anni e la morte avvenne a 37 anni 
per tbc. polmonare, mentre nel primogenito morto per grippe il decorso fu ancora più 
lento. 

Quest'ultimo ammalato presentò pure una strana modificazione del ritmo respiratorio, 
secondo l'autore dovuta probabilmente ad atrofia del diaframma, dei muscoli intercostali 
e del gran dentato, consistente in movimenti di inspirazione profonda separati da pe- 
riodi assai lunghi di riposo, ritmo che cambiava durante il sonno. La diagnosi posta 
dapprima fu quella di miopatia primitiva progressiva tipo Leyden-Moébius, ma le inda- 
gini istopatologiche eseguite sui due fratelli fecero rilevare una estesa degenerazione 
dei nervi sensitivi e misti, alterazioni delle cellule radicolari @ sostituzione di esse con 
gran numero di noduli nevroglici, noduli che segnavano il posto delle cellule nervose 
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rse; infine alterazioni dei gangli intervertebrali. Perciò Marinesco nel 1938 mo- 
prima diagnosi con quella di atrofia muscolare neurale di una speciale nuova 
ammettendo che vi siano forme di passaggio fra le diverse varietà di atrofia 
e neurale e la nevrite interstiziale ipertrofica. 

ntemente abbiamo avuto occasione di osservare in clinica due casi (padre e 
di atrofia muscolare progressiva che pur presentando le caratteristiche fondamen- 
ella atrofia muscolare progressiva neurale se ne distaccano per taluni aspetti par- 
della sintomatologia clinica e del decorso e questo ci ha indotti a segnalarli 
tento di portare un contributo alla conoscenza di questa forma dalle molteplici 


Maso 1° (fig. 1). 


De C. Cosimo, da Taranto, di anni 40, di professione cuoco, 
Nel gentilizio nessuna malattia di carattere ereditario. Un cugino fu colpito da 
pliomielite anteriore acuta. 
Nato da parto normale. Sviluppo e crescita regolare. All'età di 13 anni cominciò ad 
tire parestesie alle mani manifestantisi sotto forma di intormentimento, I movimenti 
i erano però tutti possibili sebbene trovasse una certa difficoltà nella estensione com- 
della ultime dita che restavano un po’ atteggiate in flessione. Quasi contemporanea- 
insorse pesantezza ai piedi con intormentimento alle piante, onde la deambula- 
era un po’ impacciata ed il paziente avvertiva facile stanchezza a salire le scale. 
raticò o Degni caldi alle quattro estremità e cure ricostituenti, elettroterapia per sei mesi 
finnastica. Intanto si venivano assottigliando i muscoli degli avambracci e delle gambe. 
7 All'età di 16 anni le atrofie avevano raggiunto il grado attuale nei detti segmenti e 
allora non hanno subito ulteriori diffusioni. 
| Fu riformato dal servizio militare. Blenorragia ed ulcera venerea fra i 20-25 anni per 
i praticò solamente cure locali senza eseguire mai la reazione Wassermann sul sangue. 
la fatto vari mestieri menando vita piuttosto irregolare. Dal 1933 convive con una donna 
à pepe dal proprio marito alla quale ha procurato una sola gravidanza : l’unica 
è la seconda nostra paziente alla quale da un paio d'anni sono comparsi disturbi 
el ‘andatura e da un mese atrofia delle mani. 

I due pazienti vengono ammessi in clinica il 22 novembre 1948. 


E. O.: Normotipo ben nutrito e sanguificato con organi interni sani. Pressione arte- 
a: 155-100, Esame urine: negativo. Reazione di Wassermann sul siero di san- 
+++. Reazione di Citochol: +—-—, Glicemia a digiuno: 0,70 per mille. 

La puntura lombare eseguita in posizione seduta dà esito ad un liquor limpido inco- 
bre con pressione al Claude di 39. La composizione di esso è del tutto normale. 

È! pere neurologico: La stazione eretta a piedi giunti ed occhi chiusi è possibile e non si 
ss a oscillazione del tronco. Su di un piede solo si regge male e soltanto per qualche 
‘ante. L'andatura è nettamente steppante ad ambo i lati. 

Motilità del capo normale. Motilità del tronco: messo sdraiato supino al suolo ed 
vita o ad'alzarsi riesce a raddrizzare il tronco con l’aiuto delle mani; per passare poi 
i stazione eretta il paziente ruota su se stesso mettendosi in ginocchio; indi puntel- 
indosi sugli arti inferiori e sulle mani si alza in piedi senza portare le mani sulle gi- 
occhia e sulle cosce come fanno i miopatici. Motilità della faccia, lingua, palato molle 
faringe in ordine. Articolazione della parola normale. 

| Motilità segmentaria degli arti: la motilità segmentaria degli arti superiori non pre- 
ta limitazioni per quel che riguarda la spalla, il braccio e l'avambraccio. E” deficitario 
movimento di estensione del polso. Nelle mani è abolito il movimento di flessione 
estensione del pollice a destra, mentre a sinistra è accennato un lieve movimento di 
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estensione. Anche il movimento di opposizione del pollice alle altre dita è abolito. Assa 
limitata la estensione delle altre quattro dita. Aboliti tutti i movimenti degli interossei 
Nel vestirsi.come nello spogliarsi, neil’abbottonarsi ed in quasi tutti gli altri moviment 
fini delle mani il paziente si serve unicamente della forza flessoria delle ultime quattr 


dita adoprandole a modo di ganci e dimostrando una spiccata agilità e destrezza. 


Negli arti inferiori sono conservati i movimenti di elevazione dell’arto esteso e di 
flesso-estensione della gamba mentre quasi scomparsi sono i movimenti del piede e delle 
dita sia a destra che a sinistra, 

Trofismo e tono muscolare: Notevole ipotrofia dei muscoli dorsali dell’avambraccio 
e discreta ipotrofia delle masse muscolari anteriori dell'avambraccio specialmente di quelle 
epicondiloidee. Atrofia dei muscoli delle eminenze tenare ed ipotenare e dei muscoli 
interossei con spazi interossei dorsali molto profondi. Agli arti inferiori si nota ipotrotia 
del quadricipite specialmente a carico dei due vasti mediale e laterale. Ipotrofia globale 
di tutti i muscoli della gamba e del piede più evidente a destra. 

Il tono muscolare è diminuito in tutti e quattro gli arti. Non sono visibili fibrilla 
zioni muscolari. Eccitabilità elettrica neuro-muscolare: normale eccitabilità galvano-fara- 


dica dei muscoli del cingolo scapolare e del braccio. Sul muscolo estensore proprio del 
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pollice si ottiene un accenno di contrazione sia alla corrente faradica che a quella gal- 
a senza reazione degenerativa. Ineccitabili gli altri muscoli posteriori dell’avambrac- 
Normale eccitabilità diretta ed indiretta dei muscoli anteriori dell’avambraccio. Inec- 
citabilità elettrica faradica e galvanica dei muscoli interossei e dei muscoli delle eminenze 
i ed ipotenare ad entrambi i lati. Agli arti inferiori notevole ipoeccitabilità del qua- 
pite della coscia, ineccitabilità assoluta diretta ed indiretta dei muscoli della gamba 
e del piede sia a destra che a sinistra. Riflessi tendinei aboliti agli arti superiori, Agli 
arti inferiori riflessi adduttori e rotulei presenti ma deboli; achillei e medioplantari as- 
senti. Riflessi cutanei addominali e cremasterici presenti. Cutaneo plantare muto ad 
«ambo i lati. Riflessi pupillari normali. Sensibilità generale obbiettiva integra per tutte 
le forme e ovunque. Sensibilità specifiche in ordine. Esame del fondo oculare normale. 
Psichicamente stato indifferente. 


Caso 2° (fig. 2). 


De C. Desdemona, di anni 12, da Taranto, studentessa. 

Nata da parto normale fu allattata dalla madre fino ai tre mesi e poi artificialmente. 

Dentizione, deambulazione e favella in epoca giusta. Soffrì il morbillo a cinque anni. 
Frequentò regolarmente e con profitto le scuole elementari e poi si iscrisse alle scuole 
medie. Da tre anni studia musica (mandolino prima e poi violino). Negli ultimi tre anni 
ha accusato saltuariamente cefalea che i genitori attribuivano a strapazzo psichico, At- 
tualmente non è ancora mestruata. 

Il genitore della paziente, che forma oggetto della prima osservazione, riferisce che 
da un paio d’anni fa notò che la ragazza dopo un certo tratto di strada strisciava i piedi 

terra, mentre da un mese si è accorto di una certa diminuzione di volume dei 
muscoli dell'eminenza tenare di destra che non consentiva alla paziente di adoperare 
bene gli oggetti che prendeva in mano. Da pochi giorni infine i genitori notavano che 
la paziente non riusciva più bene ad arricciarsi i capelli, cosa in lei insolita secondo loro, 
e che incontrava una certa difficoltà ad abbottonarsi i vestiti. Continuava però regolar- 
mente lo studio della musica, suonando il violino senza notare alcun difetto. 


E. O.: Normotipo discretamente nutrito e sanguificato, Non si apprezzano linfo- 
glandole nelle sedi di elezione. Nulla da notare a carico degli organi interni. Pressione 
arteriosa 110-80, polso 80, peso kg. 33. 

Esame delle urine: Nulla di anormale. Esame sierologico del sangue: Reazione Was- 
sermann + + +. Reazione di Citochol: negativa. Glicemia a digiuno: grammi 0,75 per 
mille. La puntura lombare eseguita in posizione seduta dà esito ad un liquor a com- 
posizione normale e con pressione al Claude di 42. 

Esame neurologico: Stazione eretta ben mantenuta sia ad occhi aperti che ad occhi 
chiusi. Su un solo piede la paziente non è capace di rimanere a lungo e presenta delle 
oscillazioni del corpo. L'andatura si compie con un leggero accenno allo steppage sia 
a destra che a sinistra. Motilità del capo e del tronco ben conservata. Passa senza sforzo 
e senza l’aiuto delle braccia dalla posizione supina alla seduta e da questa alla stazione 
eretta. Motilità degli occhi e della faccia, lingua, palato molle, faringe e articolazione 
della parola norn:ale. 

Motilità segmentaria degli arti: a carico dell'arto superiore si nota quanto segue: 
movimenti di elevazione, di abduzione e adduzione del braccio presenti e normali. Così 
pure sono ben conservati i movimenti di flesso-estensione dell’avambraccio e della mano. 
Deficitario il movimento di adduzione del pollice specie a destra e quello di adduzione 
e di abduzione delle altre dita della mano specialmente a destra. A_ destra è impossibile 
l'atteggiamento delle dita a mano di ostetrico ed il movimento di opposizione del pollice. 
Ben conservato e valido il movimento di flessione delle dita per formare il pugno. A ca- 
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rico degli arti inferiori non si notano deficit particolari nei movimenti segmentari della 
coscia e della gamba. Il piede è alquanto ruotato all’interno durante la posizione di riposo. 
I movimenti del piede e delle dita rispettive sono da considerare apparentemente integri. 

Trofismo e tono muscolare: atrofia dei muscoli della eminenza tenare a destra. 
Un po’ meno pronunziata è l’atrofia dell'eminenza ipotenare. Gli spazi interossei dorsali 
sono scavati. Anche alla mano sinistra è evidente, sebbene un po’ meno marcata, l’atrofia 
dei piccoli muscoli dell'eminenza tenare e ipotenare e l'infossamento degli spazi inter- 
ossei. Ipotrofia delle masse muscolari epitrocleari bilateralmente. La pianta dei piedi è 
bilateralmente cava. Non si notano fibrillazioni muscolari. 

Eccitabilità elettrica neuromuscolare: agli arti inferiori ipoeccitabilità elettrica farado- 
galvanica dello sciatico popliteo esterno e dei muscoli da esso dipendenti senza alterazioni 
della formula. A carico degli arti superiori si nota reazione elettrica degenerativa dei 
muscoli della eminenza tenare di destra. 

Riflessi profondi ben conservati agli arti inferiori. Agli arti superiori assenti i riflessi 
radio-flessore e radio e cubito-pronatore. Riflessi superficiali presenti e normali, Riflessi 
pupillari normali. Sensibilità obbiettiva integra ovunque e per tutte le forme superficiali 
e profonde. Sensibilità specifiche in ordine. Fondo oculare normale. 

Esame psichico: sviluppo psichico conforme all’età della paziente. 


Riesaminammo gli ammalati a distanza di circa otto mesi e, mentre nel padre non 
furono osservate sostanziali differenze dalla prima volta, nella figlia fu rilevata una 
discreta accentuazione dei sintomi a carico degli arti inferiori. Il piede aveva assunto 
un atteggiamento equino-cavo ad entrambi i lati, l'andatura andava assumendo un ca- 
rattere più decisamente steppante, i muscoli della regione interna delle cosce erano di- 
ventati ipotrofici; dal punto di vista elettrico si notava ipoeccitabilità elettrica faradica 
e galvanica dei muscoli suddetti e del tricipite surale, reazione degenerativa parziale 
sui muscoli peronieri e completa sul tibiale anteriore. Agli arti superiori non si notavano 
modificazioni di rilievo. La ragazza non era ancora mestruata. 

Entrambi i pazienti avevano praticato per nostro consiglio cure specifiche antiluetiche 
con Neo per via endovenosa e bismuto. Ripetuto in clinica l’esame del sangue si ebbero 


i seguenti risultati, Per il padre: reazione Wassermann: +++; +——. Kahn e Cito- 
chol: negative. Per la figlia: reazione Wassermann: + +—; +——. Kahn e Citochol: 
negative. 


La diagnosi di atrofia neurale progressiva posta nei mostri casi non sembra possa 
dar luogo a contestazioni. In vero, quando ci trovammo di fronte alla figlia, che tu 
per prima visitata, vi fu luogo a qualche perplessità, in quanto essendoci stato nascosto 
il precedente paterno ed affermandosi l'insorgenza recente e lo sviluppo rapido dei di- 
sturbi, si poteva pensare ad una forma poliomielitica, subacuta se non acuta. Ma quando 
venne fuori il precedente del padre e potemmo esaminare anche questi, la diagnosi ci 
apparve chiara. 

Messe senz'altro da parte le miopatie primitive, potrebbero entrare in discussione, 
solo per accennarvi, le amiotrofie spinali progressive delle varie forme, Werdnig-Hoffmann, 
Aran-Duchenne, poliomielite anteriore cronica di Oppenbeim; ma ci pare superfluo stare 
a discutere come in nessuno di questi tipi possano essere esattamente inquadrati i nostri 
casi, mentre la familiarità, l’epoca d’insorgenza, i caratteri semiologici specie nel padre 
depongono senz'altro per un’atrofia muscolare neurale. Possiamo anche lasciar da parte 
la così detta neurite interstiziale ipertrofica di Déjerine-Sottas per la presenza in quest’ul- 
tima di dolori folgoranti, di ipoestesia superficiale e profonda e soprattutto per la iper- 
trofia dei tronchi nervosi nonchè per altri sintomi (incoordinazione dei movimenti, miosi 
con rigidità pupillare alla luce, cifoscoliosi, ecc.) tutti mancanti nei nostri casi. 

Volendo riassumere la sintomatologia del primo paziente diciamo che in lui la ma- 
lattia ebbe inizio quasi contemporaneamente agli arti superiori e agli arti inferiori verso 
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i tredici anni e le atrofie muscolari erano complete ai sedici anni. Si accompagnarono 
disturbi sensitivi sotto forma di intormentimento alle mani e ai piedi. Le atrofie occupano 
gli estremi distali degli arti rispettando gli estremi prossimali e i muscoli della faccia e 
del tronco e si accompagnano a ineccitabilità elettrica assoluta sia faradica che galvanica 
per i muscoli più atrofici e ad alterazioni meno gravi, sia quantitativamente che quali- 
tativamente, degli altri muscoli meno colpiti. 

Nella seconda inferma invece la malattia insorge qualche anno prima ed esattamente 
verso i dieci anni e ha inizio agli arti inferiori a carico dei quali viene notato un certo 
strisciamento dei piedi durante il cammino ma è più evidente agli arti superiori ove esi- 
stono spiccate ipotrofie dei piccoli muscoli delle mani con modificazioni della eccitabilità 
elettrica quantitative e qualitative. In entrambi i casi si ha abolizione dei riflessi pro- 
fondi agli arti superiori mentre agli arti inferiori i riflessi sono in un caso ben conservati 
e nell'altro sono alcuni deboli e altri aboliti. Si ha in tutti e due i casi conservazione dei 
riflessi superficiali all'infuori del cutaneo plantare assente nel primo; sono assenti invece 
disturbi della sensibilità cbbiettiva e qualunque disturbo della sfera mentale, 

Dal punto di vista etiviogico la amiotrofia neurale progressiva di Charcot-Marie è 
una malattia eredo-familiare. FE” una malattia endogena indipendente sia da infezioni 
che da intossicazioni. Queste due cause possono accelerare l'apparizione della malattia 
quando essa è in potenza, onde la sua frequenza dopo una malattia infettiva, In nessuno 
dei nostri due casi infatti è possibile trovare un legame fra infezione e intossicazione e 
insorgenza della forma morbosa a meno di non tener conto della infezione luetica denun- 
ziata dalla positività delle reazioni sierologiche. Ma tale fattore potrebbe esser preso in 
considerazione solo per la figlia, per la quale si può pensare che abbia avuto una influenza 
nel determinare la leggera anteposizione della comparsa, non per il padre, nel quale 
l'infezione si deve ritenere acquisita dopo i 20 anni, quando cioè i disturbi erano già 
stabilizzati. Sotto questo riguardo anzi c'è da rilevare che, nonostante la concomitanza 
di una lue non curata e sierologicamente attiva, si è avuta una stabilizzazione dei disturbi 
per una durata che raramente si osserva in casi del genere, Vizioli riferisce in una rivista 
sintetica che nel campo delle atrofie muscolari sifilitiche sono state descritte da Leri, 
Martin e Christophe delle osservazioni di atrofie muscolari a tipo peroniero simulanti 
l’atrofia di Charcot-Marie. Ma a noi non è riuscito di trovare casi puri di atrofia musco- 
lare neurogena in cui coesistesse l’intezione luetica. 

Ben eccezionalmente capita che l’atrofia cominci in modo manifesto all'estremità su- 
periore nel territorio dei muscoli della mano e dell'avambraccio, Il secondo dei nostri 
casi mostra questa possibilità benchè la ipotrofia dei muscoli interni delle cosce e il piede 
equino cavo osservato in tale paziente, pur in assenza di vera e propria atrofia dei mu- 
scoli del piede e della gamba, ci dica che anche all’arto inferiore la malattia si è mani- 
festata, sapendosi che la deformità del piede può per lungo tempo essere l’unico segno 
della forma morbosa. Ed in simili casi un minuzioso esame neurologico riesce a mettere 
in evidenza quasi sempre altre alterazioni, come la mancanza del riflesso achilleo © 
cambiamenti dell’eccitabilità elettrica, cosa che si osserva nella nostra paziente (come 
abbiamo constatato in un secondo tempo) che presenta importanti modificazioni quanti- 
tative della eccitabilità elettrica nei muscoli interni delle cosce ed in tutti i muscoli della 
gamba. 

Se passiamo ora a confrontare i fatti atrofici riscontrati coi disturbi funzionali a 
carico dei segmenti interessati ci accorgiamo subito che esiste una certa sproporzione 
tra i primi e i secondi. 

Il primo paziente pur presentando notevoli atrofie delle mani e degli avambracci 
esercita il mestiere di cuoco, che richiede una certa speditezza nell’uso degli arti superiori 
e la figlia da tre anni si dedica allo studio della musica, suonando il mandolino e dopo 
il violino che richiede agilità e precisione di movimenti soprattutto dei muscoli delle 
mani. Eppure abbiamo notato come siano deficitari in essa il movimento di adduzione 
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del pollice e i movimenti di adduzione e di abduzione delle altre dita della mano, in 
particolar modo della mano destra, ma pure di quella sinistra che nel maneggio del 
violino è abbastanza. impegnata. 

Volendo dare una spiegazione di questa discordanza possiamo ritenere che la len- 
tezza della evoluzione della malattia consenta graduali adattamenti funzionali. Contra- 
riamente accade in quelle malattie del tratto spino-muscolare ad andamento acuto nelle 
quali fatti atrofici e paralitici sono esattamente proporzionali e dalla gravità degli uni 
si può dedurre l’intensità degli altri. 

Una caratteristica pe: la quale uno almeno dei nostri due pazienti e precisamente 
il primo si discosta dalle forme solite di atrofia muscolare neurale è la stazionarietà della 
malattia, la quale raggiunse il livello attuale all’età di 16 anni (come è stato documentato 
dalle fotografie di quell’epoca mostrateci dal paziente) e da allora non ha fatto altri 
progressi. 

Altro motivo che ci fa ritenere i suddetti casi meritevoli di segnalazione è la inuguale 
distribuzione dell’atrofia tra i gruppi muscolari dipendenti da uno stesso nervo come 
abbiamo visto verificarsi nel primo caso e la asimmetria delle atrofie stesse nei due arti 
superiori nel secondo. E l’inizio così spiccato agli arti superiori anzichè agli arti infe- 
riori della forma nella ragazza è anche un altro aspetto poco frequente a verificarsi. 

Questi caratteri unitamente alla familiarità della forma, alla sua epoca d’insorgenza 
e alla lenta evoluzione ci hanno portato a formulare la diagnosi di atrofia muscolare 
progressiva neurale che nei nostri due pazienti, come è detto sopra, riveste degli aspetti 
particolari un po’ diversi dagli altri casi sinora descritti nella letteratura, per cui ci è 
parso opportuno renderli noti. 
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L'AUREOMICINA, MODERNA PANACEA 


— L'’aurcomicina, già salutata « miracolosa » quando, da poco scoperta dal dott. B. M. 
rn si dimostrò efficacissimo strumento per combattere una vasta gamma di malattie 
infettive, dalla polmonite da virus alla dissenteria amebica, al tifo, alla pertosse, alla 
bre delle Montagne Rocciose, si sta guadagnando sempre nuovi allori. 

|  Dall'Ospedale Militare Marittimo di St. Albans (New York) giunge notizia che 
‘due medici militari, i dottori Harold A. Lyons e Edward M. Hard, hanno trovato che 
îl quarto dei « Quattro Grandi » antibiotici (gli altri tre sono la penicillina, la strepto- 
micina e la cloromicetina) è utilissimo nel trattamento della febbre ghiandolare infantile 
o mononucleosi infettiva che, se non è morbo di particolare gravità, incide però drasti- 
— camente, ad esempio, sulla frequenza scolastica per la sua estrema infettività, Facendo 
| un raffronto tra 18 pazienti, trattati con aureomicina, e 25 sottoposti invece alla usuale 
terapia, si è riscontrato come l'antibiotico, nella massima parte dei casi, ha portato alla 
| scomparsa dei sintomi nel giro di 24 ore, normalizzando la temperatura nel giro di 72 ore 
e riducendo di un terzo la durata della spedalizzazione. 

Nel frattempo, all'Ospedale annesso all’Università del Maryland, il dott. William 
 D. Lynn ha rilevato che l’aureomicina è assai più efficace sia della penicillina che della 
| streptomicina per prevenire e curare la peritonite: in 39 casi di appendicite con compli- 

canze Lynn ha potuto osservare che la somministrazione dell’antibiotico ha portato, in 
media, ad una riduzione della spedalizzazione da 18 a 12 giorni. 
Intine, come hanno riscontrato i dettori E.L.R. Stoksrad e T. H. Jukes dei labo- 
| ratori Lederle (la ditta cui spetta il merito di aver dato al mondo l’aureomicina), il 
«Quarto Grande» ha un altro imprevisto merito: favorisce lo sviluppo degli animali 
domestici. Sebbene non sia ancor chiaro il meccanismo con cui l’aureomicina esplica questa 
funzione — si avanza solo l'ipotesi che agisca sulla flora batterica intestinale, impe- 
dendole di svolgere azione devitaminizzante — i suoi risultati sono più che evidenti, e 
si confida che il preparato possa contribuire all’efficace trattamento di certe forme di 
E izio0e umana, (U.S./.S.). 
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CONSIDERAZIONI SULL'AZIONE FUNGICIDA DELL'ACIDO UNDECILENICO, 


Le epidermomicosi dei piedi (athlete’s foot) che in tempo di pace costituiscono una 
affezione non molto frequente ed importante, sebbene estremamente fastidiosa per il 
paziente, assumono, in tempo di guerra, nei soldati, una grande importanza. La vita 
in comune, la scarsità di pulizia, il sudore e la macerazione sono gli elementi che 
favoriscono il diffondersi dei miceti. 

Durante questa seconda guerra mondiale, le Autorità militari americane hanno con- 
statato che la percentuale dei soldati immobilizzati, spesso per lungo tempo, a causa di 
questa banale affezione era altissima (55%), in particolar modo nelle truppe dislocate 
in regioni tropicali e subtropicali. Preoccupate di ciò, esse incoraggiarono gli studiosi a 
ricercare una sostanza che fosse più attiva e meglio tollerata degli usuali mezzi antimi- 
cotici. E’ a tutti noto infatti quanto questa affezione sia tenace e ribelle a tutte le cure, 
fatto dovuto spesso alla sensibilità e intolleranza dei piedi ai vari medicamenti. 

Occorreva quindi trovare un medicamento il quale avesse i requisiti seguenti: 

1° - capacità di inibire o uccidere i funghi; 

2° - capacità di penetrare nello strato corneo, per entrare in contatto coi miceti e 
le spore; 

3° - azione antibatterica (perchè le infezioni micosiche sono spesso complicate da 
infezione batterica secondaria); 

4° - assenza di qualsiasi azione irritante e sensibilizzante. 

La collaborazione di vari autori americani, in particolare Peck e Rosenfeld, ha con- 
dotto alla scoperta di un nuovo antimicotico che sembra corrispondere perfettamente ai 
quattro requisiti richiesti: l'acido undecilenico. 

I primi studi sulla attività antimicotica dei vari acidi, fra cui alcuni della serie grassa, 
si devono a Clark (1899), il quale riferì sull’azione di questi acidi sulla germinazione dei 
funghi. Kiesel dell'Istituto Pasteur nel 1913 studiò l’azione antimicotica degli acidi grassi, 
notando in particolare che gli acidi grassi più attivi sono quelli a catena diritta, e che 
la sostituzione dell'idrogeno con un ossidrile ne diminuisce l’attività. 

Autori giapponesi (1930-1933), oltre a confermare queste ricerche, trovarono che per 
alcuni funghi saprofiti l’optimum di attività si aveva con gli acidi grassi e 12 atomi di 
carbonio, constatando anche che gli anioni degli acidi grassi sono completamente inattivi. 

Dal 1937 al 1940 vari autori (Kirby, Peck, Baechler e altri) confermarono questi dati 
ed estesero-le ricerche ad altri miceti. Altri studiosi (Keeney, Wyss e coll.), notarono 
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ità fungicida degli acidi grassi aumenta col crescere della loro catena, ed è 
a per gli acidi grassi a catena corta. 

| 1939, Peck e Rosenfeld e coll. studiarono l’attività del sudore come protezione 
‘superficie cutanea contro le infezioni da funghi, protezione che fino da allora era 
‘attribuita unicamente alla sua acidità. Essi osservarono nel corso delle loro espe 
che invece la attività fungicida del sudore non dipende dalla sua concentrazione 
enionica ma dal suo contenuto in acidi grassi. E’ noto infatti che i miceti possono 
e perfettamente variazioni del Ph abbastanza grandi (alcuni miceti sono addirit- 
‘capaci di ridurre il Ph a loro convenienza). (1). 

Queste scoperte indussero a ricercare quali fossero gli acidi grassi contenuti nel sudore. 
L’analisi ha dato i seguenti risultati (%): acqua 99,02; NaCl 0,70; acido lattico 0,10; 
citrico 0,01; acido acetico 0,0096; acido propionico, 0,0062; acido caprilico e ca- 
o 0,0046; acido ascorbico 0,0040; urea e acido urico: tracce. 

E° da notare che nel sudore alcalino, invece degli acidi, si possono trovare i sali 
jpondenti. 

sperimentazioni sistematiche, questi autori poterono fissare alcuni punti: 

1° - il sudore normale può avere azione fungistatica ad un Ph minore di 7; 
ncentrato, però, è fungistatico anche alcalinizzato; 

- questa proprietà fungistatica e fungicida è dovuta alla sua giusta concentra- 
ne in acido acetico, propionico, caproico, caprilico, lattico, ascorbico; 

3° - al sebo non è stata trovata alcuna azione fungistatica e fungicida; 

° - le applicazioni topiche dei componenti del sudore (miscugli di acido lattico, 
pionico, caprilico, ascorbico, ecc.) si sono dimostrate efficaci nella cura delle infezioni 
a miceti nell’uomo. 
| Questo nuovo principio terapeutico, introdotto da Peck e Rosenfeld, cioè l’utiliz- 
one degli acidi grassi contenuti nel sudore, per combattere le infezioni da miceti, 
va dato risultati così incoraggianti, specialmente per la completa assenza di azione 
itante, che altri autori si dedicarono a queste ricerche. 

Oltre all’acido propionico, caprilico, caproico, altri acidi grassi, dello stesso tipo, ven- 
o sperimentati ed i risultati più brillanti furono ottenuti con l’acido undecilenico 
berger, Shaw, Kanof., 1945), acido grasso insaturo a 11 atomi di carbonio, che si 
ene dalla distillazione a vuoto dell’olio di ricino; sostanza odorosa, a punto di fusione 
25°%27°, dalla formula: 


CH, — CH (CH,) 8 — COOH 


Questi autori hanno fatto degli esperimenti terapeutici su larga scala utilizzando 
come soggetti i detenuti delle U. $. Naval Disciplinary Barracks (N. Y.). Per controllare 
) l'attività profilattica dei vari antimicotici, 507 soggetti sani vennero divisi in 5 gruppi. 
{ primo gruppo, in cui venne usato come profilattico l'ac. undecilenico e l’undecilenato 
i zinco, si ebbe infezione micosica dei piedi nell’ 1,07%. Nel secondo gruppo in cui fu 
l’acido propionico, nel 10% Nel terzo gruppo in cui fu usato un miscuglio di 
do borico e salicilico, nell’11,1%. Nel quarto gruppo in cui fu usata una specialità 
:putata antimicotica (impregnite CC3), nell’8,33%. Un quinto gruppo venne tenuto 
pme fest di controllo e si ebbe infezione nell’8,85%. 


(1) Il fatto apparentemente paradossale che le infezioni da funghi su pelle glabra si localizzano con 
colare predilezione nelle regioni dove vi è maggiore sudorazione (piedi, inguine, ascelle) è spiegato 
gli studi fatti da Kuno e Miner sulla distribuzione del sudore sulla superficie cutanea. Essi hanno di 
potuto stabilire che nelle regioni soggette alla iperidrosi (specie mani e piedi) vi è una perspira- 
One continua, per cui il sudore viene fortemente diluito, La insufficiente concentrazione del sudore e 
macerazione, cui vanno incontro queste regioni, ci spiegherebbero il motivo della predilezione dei 
Miceti per queste sedi, 
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Fu inoltre sperimentata l’attività terapeutica dei vari preparati su 160 uomini con 
infezione attiva e generalmente bilaterale dei piedi. La valutazione comparativa dei me- 
dicamenti su ciascun piede dette i risultati seguenti: 

1° - con calze impregnate di impregnite CC3, nessun risultato; 

2° - la polvere di propionato e la poivere di acido undecilenico e undecilenato di 
zinco (98 casi), si sono dimostrati ugualmente efficaci in 62 casi. Il propionato superiore 
in 5 casi, l'acido undecilenico superiore in 31 casi; 

3° - la polvere e la pomata di acido undecilenico si sono dimostrate di uguale effi 
cacia in 35 casi. La pomata superiore in 3 casi, la polvere superiore in $ casi. 

In 72 soggetti con infezioni micotiche inguinali si ebbero i seguenti risultati: 

1° - con la polvere di acido undecilenico (44 casi): 80% guariti, 18% migliorati, 
2% immutati; 

2° - con il propionato (17 casi): 60% guariti, 17% migliorati, 23% immutati; 

3° - con l’impregnite CC3 (11 casi): nessuno guarito, nessuno migliorato, 63% im- 
mutati, 37% aggravati. 


Dall’insieme di questi esperimenti è risultato che l'acido undecilenico è il migliore 
antimicotico, sia nella profilassi che nella terapia. Questi stessi autori hanno inoltre fat- 
to 270 patch tests (epicutanee) con queste sostanze prima dell’uso, e le hanno ripetute 
su 182 soggetti, dopo 4 settimane di uso dei medicamenti, senza per altro osservare al. 
cuna reazione positiva. 

Shapiro e Rothman (1945) hanno sperimentato l’azione terapeutica dell'acido unde- 
cilenico e dell’undecilenato di zinco su 150 soggetti affetti da dermatomicosi, delle quali 113 
localizzate ai piedi (su 62 culture positive, il 47% era gypseum, il 3% purpureum, il 12%, 
epidermophyton inguinalis, il 21% monilia, il 6% funghi normalmente considerati non 
patogeni). In 4 settimane l’86% dei soggetti trattati era guarito completamente. Non si 
sono avute ricadute nei soggetti in cui si era avuta l'accortezza di continuare il tratta- 
mento per qualche tempo oltre la guarigione clinica. Questi autori sono di opinione che 
il pregio di questo nuovo medicamento non sia tanto nella maggiore attività terapeutica 
(che sarebbe solo di poco superiore alla pomata solfosalicilica) ma nella mancanza asso- 
luta di azione irritante, cosa che non si può dire dello iodio e della pomata solfosalicilica. 

Keeny e coll. (1944) hanno confrontato in vitro l’azione fungistatica e antibatterica 
dell'acido propionico, dell’acido undecilenico, del Whitefield ointment, della pomata mer- 
curiale, delle pomate al solfotiazoio e alla tirotricina. concludendone che la pomata al 
propionato (5-10%) ha in vitro un eftetto fungistatico superiore agli altri sul tricophyton 
gypseum e superiore agli altri nell'azione antibatterica sullo stafilococco aureo e strepto- 
cocco emolitico. Nella cura della tinea pedis l'acido propionico e l’acido undecilenico 
hanno dato risultati circa uguali, rappresentando un notevole progresso rispetto a tutti 
i vecchi preparati antimicotici. 

Nel 1947 Sulzberger e Kanof, a completamento degli esperimenti fatti nel 1944-1945 
nelle Disc. Barracke di Harts Island (N. Y.), controllarono su 400 individui affetti da 
dermatomicosi varie, detenuti delle Disc. Barracks della Florida, in clima cioè subtro- 
picale, l’azione terapeutica dei seguenti antimicotici : 

1° - acido undecilenico e undecilenato di zinco; 
2° - Diodoquin Ciba (polvere 5%); 

3° - vioformio 1-3%; 

4° - propionato di calcio e di zinco: 

5° - propionato di sodio; 

6° - Foot Powder U.S.N.; 

7° - acido borico e salicilico; 

8° - talco puro; 

9° - tiourea polvere 5%. 
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Glì autori ne conclusero che l’uso profilattico dell’ac. undecilenico e undecilenato di 
riduce la probabilità di contagio dell’85%. L'attività profilattica è nell'ordine de- 
sopra riportata. Come attività terapeutica il primo posto è tenuto dall’acido 
co, il quale è leggermente più attivo del propionato di sodio, ambedue però 
| più attivi del miscuglio acido borico-acido salicilico. Non è stato notato da questi 
i alcuna differenza tra la pomata e la polvere all’acido undecilenico. 
n abbiamo citato qui che una parte dei numerosi studi che sono stati fatti sul- 
undecilenico e propionico. Altri autori hanno effettuato controlli e sperimentazioni 
‘scala (Hopkins, Muskatblitt, ecc.) confermando la evidente superiorità dell’azione 
o undecilenico nelle epidermomicosi dei piedi e delle pieghe cutanee. Molto meno 
sono invece i risultati nelle tigne del cuoio capelluto, delle unghie, e così pure nella 
versicolor. 


RIMENTAZIONE CLINICA, 
Le 


xiamo effettuato gli esperimenti clinici all'Ospedale militare di Firenze (sez. di 
fiveto), di cui uno di noi dirigeva il turno cutanei, e nel quale era possibile ospe- 
gli ammalati per un periodo di tempo sufficientemente lungo, in modo da 
seguire da vicino il paziente e dimetterlo solo a guarigione avvenuta. Abbiamo avuto 
sperimentare l’attività terapeutica dell’acido undecilenico nelle varie forme mi- 
grazie alla cortesia dellà casa francese Theraplix che ha messo a nostra dispo- 
un considerevole quantitativo di pomata « Mycodecyl». Questa pomata ha la 
| composizione: 
i) Acido undecilenico 

Undecilenato di zinco sa. 3 
S Misc. Profilenglicol, acqua distillata gr. 30 
La polvere ha la seguente composizione: 
Undecilenato di zinco 
Undecilenato di calcio ga. “i 
Talco q. b. gr. 10 


L'applicazione veniva fatta nel modo seguente: dopo saponata con acqua calda veniva 
plicata la pomata sulla chiazza, facendola penetrare con un massaggio di qualche 
to, indi si spolverava la chiazza con la polvere al mycodecyl e si fasciava la parte. 
operazione veniva fatta duc volte al giorno. In qualche caso è stata usata sola- 
la polvere in particolare nelle disidrosi plantari, con essa venivano anche impre- 
lati i calzini che erano tenuti anche la notte e cambiati quotidianamente. In molti 
si (dubbi) abbiamo eseguito l'accertamento microscopico e culturale. 
 Riassumiamo qui brevemente i risultati clinici ottenuti: 
1° - T. C. Tricofizia eritemato-squamosa della regione sotto-ioidea, Esame micro- 
pico positivo. Trattato, con pomata al mycodecyl, dall'rt al 21 marzo 1949. Miglio 
0 dopo 6 giorni, guarito dopo 10. 
2° - V. C. Tricofizia eritemato-squamosa del dorso della mano. Mycodecyl dal 3 apri- 
Suarito dopo 12 giorni. 
3°- A. C. Chiazze di tricofizia eritemato-squamosa del volto e della nuca, Mycodecyl 
i 21 marzo al 5 aprile 1949. Guarito. 
4° - B. M. Tricofizia eritemato-squamosa del volto. (Es. microscopico positivo). Ini- 
ta cura col mycodecyl il 3 aprile 1949; guarito in 12 giorni. 

- M. S. Eczema marginato di Hebra (reg. inguinale). Guarito in 1o giorni (13- 
’braio 1949) col solito trattamento. 

}® - A. D. Tricofizia eritemato-squamosa della regione sterno-cleido-mastoidea. Myco- 
yl dal 15 al 26 febbraio 1949. Guarito. 
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7° - C. E. Tricofizia eritemato-squamosa del collo e del volto. "Trattato con myco- 
giù sari febbraio 1949). Guarito. 
V. Eczema marginato di Hebra della regione inguinale. Mycodecyl dal 10 al 
19 Pao 1949. Guarito. 
9° - M. A. Eczema marginato di Hebra. Trattato dal 13 al 23 marzo 1949. Guarito. 
10° - I, G. Eczema marginato di Hebra della regione inguinale. Trattato dal 14 al 
26 febbraio 1949. Guarito. 
11° - S. C. Eczema marginato di Hebra (esame culturale positivo per l’epidermo- 
phyton), molto acutizzato. "Trattamento con mycodecyl dall’ir febbraio 1949; dopo 
un lieve miglioramento iniziale si ha una riaccensione improvvisa, per cui si sostituisce 
il mycodecyl con altra pomata; si ritenta il mycodecy! ma senza risultati fino al 3 mar- 
zo 1949. Insuccesso. 
12° - M. V. Eczema marginato di Hebra della regione inguinale e ascellare. Il 26 feb 
braio 1949 si applica nella regione inguinale destra mycodecyl ed a sinistra una pomata 
da noi preparata contenente 10% di propionato di calcio. A destra guarito in 18 giorni. 
A sinistra guarito in 27 giorni. 
13° - V. C. Eczema marginato di Hebra della regione inguinale. Mycodecyl dal 14 
al 20 dicembre 1949. Guarito. 
14° - G. S. Tricofizia eritemato-squamosa della mano e della nuca (esame microsco- 
pico positivo). Mycodecyl dal 6 al 18 marzo 1949. Guarito. 
15° - B. V. Eczema marginato di Hebra della regione inguinale. Mycodecyl dal 29 
marzo al 4 aprile 1949. Guarito. 
16° - D'A. P. Eczema marginato di Hebra della regione inguinale. Mycodecyl dal 
31 marzo al 7 aprile 1949. Guarito. 
- T. G. Eczema marginato di Hebra della regione ascellare e inguinale. Myco- 
decyl dall’tt al 18 marzo 1449. Guarito, 
18° - A. G. Eczema marginato di Hebra della regione inguinale (cultura positiva 
per i supra qa Guarito in 8 giorni. 
- M. G. Eczema marginato di Hebra della regione inguinale. Guarito, col solito 
baie: in 10 giorni, 
20° - S. R. Eczema marginato di Hebra della regione inguinale. Guarito, col solito 
trattamento, in Io giorni. 
21° - A. C. Eczema marginato di Hebra della regione inguinale. Guarito, col solito 
trattamento, in 10 giorni. 
- S. L. Eczema marginato di Hebra della regione inguinale. Guarito, col solito 
trattamento, in ro giorni. 
23° - L. G. Epidermofizia ascellare con dermite (7 aprile 1949). Guarito, col solito 
trattamento, in 10 giorni. 
24° - W. B. Disidrosi plantare grave, resistente a tutte le cure usuali. Guarito in 7 
giorni (10-16 novembre 1948) col mycodecyl. 
25° - M. V. Dermite micosica disidrosiforme interdigitale delle mani, resistente a 
tutte le cure precedenti. Guarito col mycodecyl in 19 giorni (5-24 febbraio 1949). 
26° - L. S. Pytiriasis versicolor .liffusa. Pomata mycodecyl per 20 giorni (dal 2 al 
22 marzo 1949). Senza risultato. 
27° - G. B. Pytiriasis versicolor diffusa. Pomata mycodecyl per 17 giorni (dal 7 a 
24 aprile 1949). Senza risultato. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


Abbiamo trattato 27 casi di epidermofizie varie con la pomata e la polvere all’acido 
undecilenico; di 16 casi di eczema marginato di Hebra uno solo ha resistito a questo 
trattamento, mentre gli altri sono guariti in una media di ro giorni. Sette casi di cpi- 
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ja eritemato-squamosa della pelle glabra sono tutti guariti in una media di 
Due casi di epidermofizie disidrosiformi palmare e plantare, ribelli a tutte le 
inno ceduto alla terapia con acido undecilenico, rispettivamente in 6 e in 19 giorni. 
casi di pytiriasis versicolor non si è ottenuto alcun risultato. Da questa modesta 
sembra potersi concludere che questo nuovo medicamento segni un notevole pro 
ai metodi fin qui in uso (alcool iodato, pomata solfo-salicilica, pomata 
orata, Whitefield cintment) più che per la sua rapidità di azione, per la sua 
tollerabilità. Fattore questo di grande importanza particolarmente nelle epider- 
disidrosiformi e in quelle delle pieghe cutanee, che, per la loro sede, si dimo- 
spesso intolleranti ai medicamenti e specialmente allo iodio. 
che i nostri esperimenti sono stati fatti d'inverno non c'è stato possibile portare 
sistica sufficiente di cpidermofizie disidrosiformi plantari (athlete’s foot) ma l’unico 
trattato, guarito in soli 6 giorni, è stato così sorprendente da farci molto sperare, 
1 questi casi, dal medicamento. 
In un caso abbiamo voluto fare un confronto con una pomata contenente il 10% di 
ato di calcio: abbiamo constatato che l’efficacia di questo sembra essere inferiore 
i la dell'acido undecilenico, 
Wicaiamo che una parte del merito della efficacia della pomata al mycodecyl sia do- 
ta al suo ottimo cccipiente, costituito da polimeri di ossido di etilene. Questi polimeri 
sono già entrati nell’uso corrente della pratica dermatologica degli Stati Uniti (noti 
il nome di Wax e Carbowax), mescolati tra di loro 0 con dei glicoli, permettono 
tenere tutta la gamma delle consistenze dalla crema alle pomate e paste, dato che 
nsistenza aumenta col crescere del loro peso molecolare. Questi eccipienti sono inol- 
re dei solventi notevoli in quanto in essi si sciolgono quasi tutte le sostanze solubili 
i grassi e nei solventi organici: sono miscibili e solubili in acqua e dotati di grande 
tere di penetrazione. Con questi polimeri si possono quindi preparare pomate che si 
no con l’acqua, non grasse, che non macchiano e che servono di veicolo per qual- 
medicamento sia lipo- che idro-solubile. 
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ATTIVITA’ DEI NOSTRI ISTITUTI 


DIREZIONE GENERALE DI SANITA' MILITARE 
COLLEGIO MEDICO LEGALE 


STATISTICA DELL’ATTIVITÀ 
DEL COLLEGIO MEDICO LEGALE NELL'ANNO 1949 


Magg. gen. med, prof. Giacinto FFELSANI, presidente 


Dalle pratiche pervenute al Collegio Medico Legale, nell’anno 1949, il 73,2% sono 
state inviate dalla Corte dei Conti, il 17,6% dal Ministero Difesa - Esercito ed il 9,2% 
da altri Enti. 

Di tali pratiche, il 16,2% riguardano ufficiali, il 7,9%, sottufficiali, il 51,3% mili- 
tari e graduati di truppa ed il 24,6% civili. 

I pareri sono stati pronunziati su visita diretta (42,7%), in base a documenti (40,8%) 
e su elementi forniti dalle visite per delega dai Direttori di Sanità e di Ospedali Militari 
espressamente richiesti dal Collegio (16,5%). 

I pareri emessi si riferiscono: 

— per il 41,2% a dipendenza da servizio; 

— per il 32% a classificazione di infermità; 

— per il 17,3% ad idoneità a lavoro proficuo; 

— per il 6,2% ad idoneità a servizio militare © civile; 

— per il 2,9% a concessione di distintivo di mutilato, di ferito di guerra o in servizio; 
— per il 0,4% ad incapacità giuridica. 

Il maggior numero di pratiche riguarda le assegnazioni (49,4%), ivi comprendendo 
l’idoneità al lavoro proficuo e la classificazione di infermità, le classifiche hanno costi- 
tuito il 26,6%, l'idoneità al lavoro proficuo il 17,3% e i pareri riferibili a non ascrivibi- 
lità, non aggravamento, non rivalutazione il 5,4%. 

La dipendenza dal servizio è stata riconosciuta per il 67,1%, di cui il 62,7% si rife- 
risce a servizio di guerra; non è stata ammessa per il 32,9%, di cui il 25% riguarda il 
servizio ordinario. 

La inabilità a lavoro proficuo è stata ammessa per il 397% e per il 60,3% no; la 
idoneità al servizio militare per il 44,4%, e 55- 6% non idoneità. 

Nella classifica per malattie hanno maggiore rilevanza: la tubercolosi (20,4%), | 
chirurgiche (13,7%), le malattie nervose e mentali (10,1%) e quelle dell'apparato circo- 
latorio (9%). 

Le percentuali in rapporto di tipo di determinazione, di prevalenza degli Enti richie- 
denti, di accoglimento, o non, risultano sostanzialmente analoghe a quelle degli anni 
precedenti. 

Diminuite alquanto le previsioni di non dipendenza da parte delle C.M.0., le quali 
si vanno sempre più allineando nelle valutazioni alla prassi degli organi centrali e della 
giurisprudenza, anche perchè risulta che più costante ne è rimasta la composizione e 
quindi migliore la esperienza dei singoli. 

In proposito giova rilevare che il Comitato Pensioni Privilegiate Ordinarie ha con 
notevole maggior frequenza richiesti pareri ufficiali in materia di dipendenza e di clas- 
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per procedure già giuridicamente esaurite in prima e seconda istanza, quando 
avuto la sensazione di eccesso o di inadeguatezza di decisioni. L'intervento di 
Collegio Medico Legale indirettamente concorre, anche per tal verso, come nella 
ra istituzionale dell'Ente, a più generalizzata uniformità di indirizzo, riducendo 
tal guisa i ricorsi all'Ente giurisdizicnaie. E° diminuito, invece, il ritorno, da parte 
questo, di determinazioni del Collegio, a titolo di richieste integrazioni o chiarimenti, 
uanto sempre più aderenti i giudizi del Collegio si sono mantenuti alla prassi ed 
iurisprudenza sempre in via di evoluzione della Corte dei Conti. 

rapporto alla attività specificamente clinica, sono state eseguite m. 1642 visite 
ette, cioè per il 60%; gli esami microbiologici sono stati n. 1230, cioè il 75% rispetto 
l numero dei visitati, e quelli radiologici n. 1350, cioè nel rapporto dell’82%. 


IL CINEMA PUÒ INSEGNARE A VIVERE 


E’ noto che il cinema come strumento didattico viene sempre più largamente im- 
gato negli Stati Uniti. 
“Fondamentalmente, i film prodotti a questo scopo vertono sulle principali materie 
insegnamento: scienze, matematica, letteratura, economia e commercio, educazione fi- 
, economia domestica. La materia non è naturalmente esposta in forma arida e piatta, 
introdotta prendendo lo spunto da esempi pratici o episodi di vita quotidiana. 
. Ma, oggi, viene lanciata una nuova serie di film educativi che non hanno carattere 
ecipuamente scolastico, ma piuttosto di educazione sociale e di preparazione alla vita. 
m intitolati « Siete maturo per il matrimonio? » o « Voi ed i vostri genitori » mirano 
fermare l’attenzione degli spettatori su quel complesso di problemi psicologici che i 
pporti familiari e sociali fanno scorgere, fornendo al tempo stesso le soluzioni più 
lici ed educative. 

| Così, un altro film affronta il problema della timidezza dei giovani nei loro rapporti 
n la vita ed illustra i metodi con cui essa può essere vinta. Si passa poi alle pellicole 
illustrano le qualità del carattere, lo spirito di osservazione, l’apprensività, l’immagi- 
one, lo spirito di collaborazione, la fiducia che una persona ispira, ecc. 
. Quasi trecento film di questo genere sone stati prodotti negli Stati Uniti. Ve ne sono 
Bolori e in bianco e nero, sonori e sonorizzati e persino con commento musicale, come 
ormali film commerciali. Un buon numero di essi è dedicato allo studio della vita e della 
riltà di diversi popoli e di diverse nazioni. Ciascun film viene poi distribuito corredato da 
i opuscolo esplicativo, il quale fornisce dei cenni illustrativi e suggerisce anche il modo di 
ire proficue discussioni e convegni per commentare il contenuto della pellicola, (U.S.1.$.). 


DIREZIONE GENERALE DI SANITA' MILITARE 
Direttore generale: Gen, med. prof, Gumo Ferri 


LARORATORIO DI BIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA 
Direttore: Dott, Icixo Trirmetti 


ATTRIBUZIONI E FUNZIONAMENTO DEL LABORATORIO DI BIOLOGIA 
E FISIOPATOLOGIA CON PARTICOLARE RIGUARDO ALL’ ATTIVITA’ 
SVOLTA NEL QUINQUENNIO 1945-1949 


Dott. lervo TrieiLetTI 


Il Laboratorio di Biologia e Fisiopatologia, che ho l’onore di dirigere dal giugno 1944, 
è uno dei tre laboratori tecnico-scientifici della Direzione Generale di Sanità Militare, es- 
sendo costituiti, gli altri due, dal Laboratorio di Microbiologia e da quello di Bromatologia. 

La sua costituzione risale ad oltre 25 anni fa, allorchè sorse in magnifici locali presso 
la Scuola di Educazione Fisica della Farnesina, con compiti soprattutto rivolti a studi 
e ricerche pratiche sulla fisiopatologia dello sport applicata alla cernita dei militari delle 
diverse Armi e Corpi, per la determinazione della specifica idoneità alle varie specialità 
d’Arma. Poi l’attività del Laboratorio andò pian piano trasformandosi, e, con le nuove 
attribuzioni d'indole biologica (ricerche sul plasma sanguigno, sieri di sangue per trasfu- 
sione, ecc.), anche il nome in primo tempo assunto ebbe a subire qualche mutamento. 

Col ritorno dell'Esercito italiano in Roma il 4 giugno 1944, si iniziò una nuova 
fase di attività per il Laboratorio che, con il successivo anno, vide a poco a poco 
accrescere la frequenza delle richieste di esami speciali avanzate dai vari Enti sanitari, 
militari e civili, che si andavano riorganizzando nella Capitale fino a raggiungere l'odierno 
organico di pace. 

Praticamente le ricerche, cui il Laboratorio attualmente attende, sono di quattro 
ordini e si svolgono nel campo della fisiopatologia applicata: ricerche di elettrocardio- 
grafia, di metabolismo basale, dell’oscillometria degli arti e della pressione arteriosa. 

Gli Enti, che tuttora fanno capo al Laboratorio per le ricerche anzidette, sono nu- 
merosi, e si possono così raggruppare: 


I. - Enti sanitari dell'Esercito: 

Direzione generale della Sanità militare (Ufficio del Direttore generale, Sala me- 
dica) e Collegio medico-legale. 

Direzione di Sanità militare di Roma (Ufficio del Direttore, Commissione medico- 
legale di 2* istanza). 

Direzione dell'Ospedale militare principale di Roma e degli Ospedali civili conven- 
zionati. 

Tutti i Reparti ospedalieri dell'Ospedale militare di Roma (Medicina e Chirurgia 
ufficiali, Reparto osservazione, Medicina e Chirurgia truppa, Specialità varie, Commis- 
sione medica ospedaliera e Commissione visite collegiali). 


II. - Enti sanitari della Marina Militare: 


Direzione generale di Sanità militare marittima. 
Direzione infermeria distaccamento Marina. 
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- Enti sanitari dell'Aeronautica militare : 
zione centrale del C.S.A. 

o superiore medico-legale dell'Aeronautica. 
Commissione sanitaria d’appello per l'Aeronautica. 


V. - Organi del Servizio sanitario dell'Arma dei Carabinieri. 

- fo del Servizio samtario dell'Esercito: Comandi e Corpi di truppa, Dire- 
Stabilimenti delle varie armi e specialità, Scuole militari ed Enti vari, risiedenti. 
a e nella giurisdizione territoriale di Roma. 


A 
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VI. - Organi del Servizio sanitario del Corpo della Guardia di Finanza. 
VII. - Organi del Servizio sanitario del Corpo Agenti di P. S. 
VII. - Organi del Servizio sanitario del Corpo degli Agenti di Custodia. 


IX. - Organi sanitari dipendenti dal Ministero del Tesoro: 
Commissione medica superiore pensioni di guerra. 
Commissione medica pensioni di guerra di Roma. 
Commissione medica pensioni di guerra bis di Roma. 


. Per rendersi rapidamente conto del crescente sviluppo dell'attività del Laboratorio 
al 1° gennaio 1945 al 31 dicembre 1949, basterà dare un'occhiata alle cifre (totali) delle 
icerch eseguite nei cinque anni (suddivise secondo i vari generi di esami praticati) 
i qui appresso riportate: 


Ricerche praticate. 


Indagini Ricerche sul Ricerche dell'indice Esami della 
Anno oscillometrico 
elettrocardiografiche | metabolismo basale degli arti pressione arteriosa 
1945 496 15 36 228 
1940 889 125 50 444 
1947 2.020 143 58 1.010 
1948 2.704 410 251 1.352 
1949 4.553 678 405 2.277 
Totali 10.622 + 1.431 + 810 ; 5311 
1.593 (15%) 286 (20%) 
If 
| Totale generale 12,219 1,717 810 5.311 


_ Lecifredi cui ai totali soprasegnati non possono invero assumersi come corrispondenti 
al numero complessivo degli esami materialmente eseguiti, perchè le cifre che riguardano 

€ prime due voci (1° e 2% colonna) indicano il numero dei soggetti sottoposti alle rispet- 
ricerche. Ma, per molti di essi, essendo stata richiesta da ragioni varie di tecnica © 
di indole diagnostica la ripetizione dell'esame, e talora per più di una volta, fino cioè 
d ottenersi un risultato attendibile, il numero di tali ricerche va maggiorato di almeno 
il 15% per le indagini elettrocardiografiche e del 20% per le prove del metabolismo ba- 
sale. Le cifre indicate salgono, quindi, ad un totale di 12.219 per gli elettrocardiogrammi 
fettivamente eseguiti e di 1.717 per le prove di M.B. in effetti praticate. 
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INDAGINI ELETTROCARDIOGRAFICHE. 


Non meravigli, peraltro, questa sensibile percentuale di esami ripetuti, perchè molti 
sono, in vero, i motivi per cui una indagine ecgrafica deve essere ripetuta: 


- Cause tecniche: scarsa intensità dei punti luminosi per l'improvviso abbassarsi 
della tensione elettrica, essendo il potenziale elettrico dell'energia stradale che alimenta 
l'apparecchio già basso, difetti nei bagni di sviluppo e di fissaggio o nella qualità della 
carta sensibile o del film, movimenti abnormi e bruschi del paziente, tremori muscolari 
intensi e non modificabili al momento da parte del paziente, disturbi improvvisi e mar- 
cati della corrente alternata, ecc. 


- Cause accidentali: rottura del film nella bobina, inceppamento o arresto dello 
svolgimento del film nella bobina, improvviso spegnimento della fonte luminosa (lampa- 
dina elettrica) dell'apparecchio per fulminazione, ecc. 


3° - Cause elettrocardio-diagnostiche: alterazioni ecgrafiche di alcune onde, tratti e 
complessi del tracciato, di natura vagale, che possono falsare l’interpretazione dell’Ecg. 
in senso sfavorevole al soggetto, sia in sede diagnostica che in sede amministrativa (me- 
dico-legale, pensionistica}; 0, viceversa, alterazioni come sopra detto, ma che possano 
infirmare l’invalidità del soggetto e promuovere, quindi, un conseguente errato giudizio 
di idoneità, con eventuale grave danno per la salute e gli interessi del soggetto. 

Alterazioni ecgrafiche da assunzione ignorata, o negata, di medicinali ad azione elet- 
tiva sul miocardio o comunque sull’apparato cardio-vascolare o sulla pressione arteriosa 
(digitale, strofanto, atropina, adrenalina, simpamina, caffeina, nicotina, ecc.); e ancora, 
alterazioni ecgrafiche di dubbio significato patologico, per cui sì rendano necessarie prove 
sussidiarie quali controllo a distanza, ripetizione dell’Ecg. a riposo, Ecg. dopo sforzo, 
derivazioni unipolari degli arti 

Normalmente si praticano le tre derivazioni di Einthoven e alcune precordiali. 

Nei casi in cui occorre ripetere gli esami e in tutti gli altri, per speciali motivi inte- 
ressanti, il soggetto viene ristudiato anche dal lato clinico accuratamente (anamnesi ed 
esame obiettivo, pressione arteriosa), e con esame radioscopico (a mezzo di apparecchio 
proprio, in dotazione al Laboratorio). 

Per quanto concerne lo strumentario, l'apparecchio in uso è l’Elettrocardiograto Uni- 
versale « Siemens » a tre derivazioni simultanee, originale tedesco, non portatile. Gli 
esami vengono eseguiti in camera ad hoc, appositamente schermata, per isolare nel modo 
migliore paziente ed apparecchio dalla corrente alternata, e fornita di ventilatore per 
l'estate e di termosifone per l’inverno. Il letto è di legno, perchè sia isolante, e senza 
clastici, per ottenere l’immobilità assoluta dell’infermo. 


* 0 


Tornando all'attività elettrocardiografica del Laboratorio, vien fatto di domandarsi 
come spiegare l'enorme aumento di richieste di esami elettrofisici del cuore negli ultimi 
tre anni. 

A parte le cause generali di ripresa nella vita della Nazione e di ricostituzione degli 
organismi militari e degli enti sanitari, anche civili (sdoppiamento della Commissione 
medica pensioni di guerra di Roma in altra Commissione bis, e cospicuo aumento del 
numero delle Sottocommissioni nella Commissione medica superiore pensioni di guerra), 
è soprattutto la rinnovata coscienza medica dei singoli professionisti e delle commissioni 
sanitarie ai fini assistenziali, sia pure con malinteso fiscalismo, che ha determinato e de- 
termina la impossibilità di poter sovente prescindere da una accurata indagine elettro- 
cardiografica negli accertamenti di alcune alterazioni dell'apparato circolatorio. Infatti, 
ogni giorno di più si fa strada, anche fra i medici pratici e i giovani medici, il concetto 
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adire a questo nuovo mezzo di accertamento diagnostico in cardiologia per con- 
, 0 escludere, giudizi fondatamente posti con l'osservazione clinica o per derimere 
affacciati dallo stesso esame clinico, insufficiente non di rado a far formulare una 
nosi di certezza o a mettere in evidenza disturbi che. peraltro, sfuggirebbero a qual- 
tra indagine che non fosse quella ecgrafica; anche perchè non si hanno talora ele- 
siffatti da lasciar sospettare neppure quelle fini alterazioni anatomo-funzionali car- 
he che solo l’Ecg. può svelare. 

D'altra parte, come valutare in taluni pazienti il danno miocardico o seguire le fasi 
i ripristino di una lesione da infarto se non con elettrocardiogrammi in serie? 

L patemi d’animo della guerra in genere; le sofferenze fisiche e morali della lunga 
ionia; le malattie infettive comuni o tropicali intercorse in tanti anni di vita co- 
Inque disagiata in paesi lontani; le vicissitudini dei climi esotici, equatoriali o australi 
ali; la differente, scarsa o cattiva alimentazione per carenza più o meno marcata 
cune vitamine indispensabili al nostro particolare organismo; la ovviamente trascu- 
igiene personale; ecc. (onde gli invecchiamenti precoci, le astenie neuro-circolatorie, 
disvitaminosi, ecc.) spiegano a sufficienza anch'essi l'insorgere e l'affermarsi di sin- 
i cardio-vascolari più o meno accentuate e talora assai gravi. Necessità, quindi, di 
ertamenti e di controlli, anche ripetuti più volte in un anno negli stessi soggetti. 
| A parte però casi oscuri © ignorati da svelare o riconoscere nella loro entità a mezzo 
indagine ecgrafica, molte sono già di per sè le forme morbose della patologia cardiaca 
è più si avvantaggiano dell’esame elettrico del cuore. 
| Basta scorrere del resto un qualunque trattato o manuale del genere per farsi un'idea 
come si vada estendendo sempre più oggidì il concetto della necessarietà di questa 
ca in molte cardiopatie, talchè essa non può ritenersi più indagine complementare, 
essenziale nell’esame dei sofferenti di cuore, specie se adulti, e soprattutto se anziani. 
isturbi del ritmo, blocchi di branca, dissociazione atrioventricolare, sindromi iperten- 
ve, coronariti e trombosi acute delle coronarie (infarti), sindromi anginoidi e pseudo- 

ngine, miocarditi, pericarditi, destrocardie e cardiopatie congenite, ecc. ecc,, formano 
oggetto delle ricerche elettrocardiografiche, che possono assumere il valore di sempre 
ido e talora decisivo contributo alla diagnosi delle affezioni cardio-vascolari. 


\ICERCHE SUL METABOLISMO BASALE. 
46 


Considerazioni analoghe a queile fatte sulla ripetizione degli elettrocardiogrammi pos- 
o farsi sulla necessità di ripetere la ricerca del M. B. sullo stesso paziente subito o a 
reve scadenza, poichè varie sono ie cause che impongono questa prassi. 

A parte l’inattitudine assoluta del soggetto alla prova senza cause apprezzabili, ciò 
si rileva però solo dopo la prima o seconda prova, vi sono cause che determinano stati 
— urine temporanea alla particolare ricerca: emozione della prima prova, mo- 
vimenti volontari o involontari del soggetto durante la prova (colpi di tosse, singhiozzo, 
fampi muscolari, tremori, brividi} insorti bruscamente per cause imprecisate e impre- 
ibili. In questi casi si può procedere quasi sempre subito a una seconda prova, ed 
tualmente ad una terza a breve distanza nel mattino stesso. j 

. Vi sono, invece, motivi che costringono il medico a invitare il paziente a una se- 
da prova non prima di qualche giorno o di qualche settimana, secondo la causa che 
fatto fallire il primo esame: affezioni acute o sub-acute del cavo orale, malattie o 
turbi transitori dell’apparato respiratorio, stato febbrile effimero 0 comunque non 
erminato da cause diverse della sindrome metabolica ma di natura già nota, mestrua- 
in atto o prossime o troppo recenti, gravi patemi d’animo poche ore o pochi giorni 
a della prova, speciali cure (per es. ipotensive, ormoniche, sedative, equilibratrici del 
ema neuro-vegetativo) o trattamento specifico dell’ ipertiroidismo (trattamento in atto 
da recente ultimato), stato di eretismo transitorio da insonnia, o da dolori per soffe- 
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renze fisiche da malattia di natura varia, o da disturbi di origine non basedowiana, ecc. 

Per le ricerche sul metabolismo basaie il Laboratorio si è sempre servito, con piena 
soddisfazione, dell’Apparecchio « Melli », per la determinazione indiretta, a tamburo con 
penna scrivente, con campana d'ossigeno rifornita da bombola a gas compresso e funzio 
nante con soluzioni di potassio e di acido solforico, ai fini della determinazione del quo- 
ziente respiratorio attraverso il quantitativo dell'ossigeno (consumato) introdotto e la 
quantità della anidride carbonica emessa durante la prova. 

La sala per le ricerche è fornita di barometro di precisione, termometro centigrado, 
bilancia pesa-persone, antropometro, macchina calcolatrice. ed è riscaldata con termosifone 
regolabile per evitare le alte temperature ambientali che alterano i risultati. 

L'esame viene eseguito tenendo il soggetto in posizione clinostatica, su comodo letto, 
ivi in completo riposo da oltre un'ora e nelle migliori condizioni metaboliche possibili 
{riposo nel giorno precedente, con alimentazione priva di carne, uova e altre sostanze 
proteiche, priva di eccitanti e di alcoolici, con tranquillità di spirito, e a digiuno dalla 
sera precedente, salvo poca acqua). 

Le indicazioni, per cui i pazienti vengono inviati all'esame, sono per lo più dettate 
da quesiti medico-legali — idoneità, pensione — ma spesso dall’opportunità di seguire 
ammalati sotto cura medica presso reparti ospedalieri, ovvero sotto trattamento specifico 
pre-operatorio per intervento sulla tiroide, sia in casi di gozzo cistico, con fenomeni 
di compressione e disturbi di varia entità, sia in casi di morbo di Flajani-Basedow, ove la 
cura chirurgica (tiroidectomia parziale) si sia resa necessaria, anzi indispensabile, per il 
fallimento delle varie cure mediche specifiche è della roentgenterapia eventualmente 
tentata. 

Numerose, capitano alla prova, le forme fruste del Basedow nonchè le forme iper- 
tiroidee complicate a disfunzione plurighiandolare (magrezza e deperimento organico, 
obesità, epatismo, disovarismo, ipopitituarismo, iposurrenalismo, ecc.). 


OSCILLOMETRIA DEGLI ARTI 


Nei riguardi degli indici oscillometrici, il cui numero si presenta anch'esso in con- 
tinuo e sensibile aumento dal 1945 ad oggi, assumeremo come sufficientemente giustifi- 
cativi i motivi determinati dalla ripresa in pieno degli accertamenti pensionistici, tra cui 
le revisioni delle pensioni di guerra già assegnate dalle Commissioni mediche pensioni 
di guerra della cessata Repubblica di Salò, c, specificatamente, dai residuati a distanza 
se non addirittura dagli aggravamenti degli esiti di congelamenti riportati nelle dure 
campagne di guerra sui fronti di Grecia, d'Albania, di Russia e di Francia (ove, come 
è noto, si ebbero a verificare, per speciali contingenze tattiche, lesioni da freddo anche 
agli arti superiori), nonchè dal rinnovarsi degli studi scientifici sui congelamenti e sulle 
altre affezioni vasali (arterite obliterante cronica degli arti — forma senile e giovanile —; 
tromboangioite obliterante e morbo di Buerger; sindrome di Raynaud), sia per parte di 
singoli studiosi dell'argomento sia di pubblici consessi di medici, quale il 50° Congresso 
della Società italiana di medicina interna, tenutosi a Roma testè (30 ottobre 1949), ove 
fu ampiamente trattato delle « arteriti periferiche », riconoscendo alle arteriopatie degli 
arti un posto importantissimo nei moderni studi di duplice interesse medico-chirurgico 
e sociale, 

Nell’ambiente che ci riguarda, è maggiormente allo scopo medico-legale in sede 
pensionistica che vengono praticati j relativi accertamenti diagnostici, per i quali il 
Laboratorio si serve dell’Oscillometro del « Pachon » che, tarato bene e controllato perio- 
dicamente, fornisce dati attendibili, la cui interpretazione, a volte difficile e delicata, può 
assumere valore definitivo solo in correlazione ed in rapporto ai rilievi anamnestici, alle 
constatazioni di un buon esame obbiettivo e alle risultanze di eventuali e a volte indi- 
spensabili ricerche collaterali: esame neurologico ed elettrologico per l'accertamento delle 
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ioni dell’innervazione periferica e dei muscoli; termometria cutanea e modalità di 
e agli stimoli per l’ulteriore studio del circolo locale e dell'entità delle alterazioni 
esame radiografico per completare i dati dell'esame obbiettivo nei confronti dello 
trofico dei tessuti. 

le complicazioni a distanza, non sarà inutile insistere sul fatto della comparsa 
o molti anni — di alterazioni anche gravi in lesioni da freddo di scarsa entità, 
azione predisponente che a queste lesioni debba attribuirsi verso le forme di trombo- 
ite obliterante; onde l’importanza degli accertamenti anzidetti. 

proposito, e nei riguardi dell'attività del Laboratorio, piace qui ricordare che 
nto materiale di osservazioni è stato fornito da questo Laboratorio al chiarissimo 
Cirenei, membro autorevole del C.M.L., per i suoi studi sull'argomento che hanno 
jo lusinghieri consensi nel mondo medico attraverso la di Lui pubblicazione dal 
bi lesioni locali da freddo e i loro postumi », edita in veste di fascicolo unico, 
supplemento al n. 1 del 1° gennaio 1948 del Giornale di Medicina Militare sotto 
pici della Direzione Generale di Sanità. 


STONE ARTERIOSA E VALORI PRESSORI, 


La misurazione della pressione arteriosa è stata praticata, come si può desumere dai 
forniti, su vasta scala, sia a richiesta degli Enti interessati unitamente o non agli 
elettrocardiografici, sia spontaneamente per iniziativa naturale di questo Labora- 
p allo scopo di completare lo studio dei soggetti inviati per l'indagine ecgrafica, alla 
cui interpretazione è sovente di grande ausilio la conoscenza dei valori pressori del 
soggetto, e ai fini di un controllo clinico dei pazienti mandati per la ricerca del M.B. 
aboratorio. 
Strumento adoperato è l’Apparecchio a mercurio « Riva Rocci », preciso nei valori, 
meno suscettibile di guasti di quello tipo Pachon, più in uso, anzi generalmente in uso 
i Italia. Lo si aplica per lo più a un braccio (il sinistro), essendo l’infermo in posizione 
ina; ma spesso è stata richiesta o è stata spontaneamente praticata la ricerca in entrambe 
i braccia e nelle due posizioni fondamentali: clinostatica ed ortostatica. Le pressioni 
ichieste sono due: la massima e la minima, la differenziale e la media desumendosi da 
sse. Si è poi, per uso di studio di alcuni casi, ricercata la media delle pressioni o Îa 
pressione dopo sforzo o dopo lungo riposo. 
. Pur alto essendo il numero dei soggetti sottoposti a questa ricerca su specifica richie- 
sta, non si può far a meno di notare che in molti casi, in cui dovrebbe avere la premi- 
a anche sull'esame elettrico del cuore, essa non viene richiesta. Il che avviene, pur- 
ppo ancora, anche per l’esame radiologico del cuore, ove una semplice scopia darebbe 
bito ragione di molti dubbi forniti dal reperto percussorio, oggi del tutto abbandonato, 
no in sede ospedaliera, dai migliori cardiologi d'ogni paese. 
Inutile, quindi, insistere sull'importanza di una tale ricerca (P.A.), specie se, come 
dovrebbe essere, essa viene praticata con precisione e con metodo rigoroso. 
Circa i valori pressori ottenuti, rispetto alle varie affezioni cardio-vascolari, all’età del 
o, al sesso, al suo abito costituzionale, alla coesistenza o meno di forme morbose 
mono o plurighiandolari più o meno spiccate (specialmente: tiroide, surreni, gonadi, ipo- 
fisi) e, non ultime, le disfunsioni epatiche, epato-renali e cardio-renali, non è certo qui 
caso di trattare (essendo ogni singolo argomento ragione di studio ampio e complesso, 
nte dai fini della presente nota), se non per far rilevare che assai più numerosi sono 
i in cui la ricerca della pressione arteriosa potrebbe essere richiesta dagli enti inte- 
ti a questo Laboratorio per uno studio più accurato e una migliore valutazione 
medico-legale del caso in esame. 


Prima di concludere sull’attività del Laboratorio, non posso far a meno di ricordare 
l'opera volenterosa, intelligente, fattiva, svolta dal personale tutto, alle mie dipendenze, 
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medici e tecnici, sempre animati, più che da zelo, da vera passione per le attribuzioni 
a ciascuno commesse. 


Riepilogando, potremo dire che l’attività del Laboratorio di Fisiopatologia nel quin 
quennio 1945-49, dopo una rapida e imponente ascesa dal 3° al 4° anno di lavoro dalla 
ripresa, ha raggiunto nell'ultimo anno del quinquennio cifre mai fino ad oggi toccate, 
segno di lavoro veramente proficuo, espletato diuturnamente a beneficio soprattutto di 
sofferenti che — militari o civili, uomini o donne, vecchi o fanciulli — la-guerra ha di 
massima dolorosamente provati, lasciando nelle loro carni o nelle loro viscere i segni 
indelebili e talora assai gravi delle sofferenze patite o tuttora vive. 

Soprattutto per il bene di questi relitti, vittime della ferocia umana mai non sazia, 
per quella assistenza materiale oltre che puramente morale che l'uomo all’uomo deve, 
è da augurarsi che i mezzi d'indagine diagnostica, che la scienza ci offre ogni giorno 
più largamente, possano sempre più affinarsi e diffondersi, non ultimo, attraverso la 
silenziosa ma appassionata opera di questo Laboratorio, in attività ognora crescente e 
perfezionantesi. 


LA RELAZIONE ANNUALE DELL'O. M. S. 


Una completa rassegna della campagna a base internazionale per combattere le ma- 
lattie in 79 paesi è contenuta nella relazione annuale dell’O.M.S. che il direttore generale 
Brock Chisholm presenterà alla prossima assemblea di Ginevra. 

Oltre gli spettacolosi successi conseguiti nella lotta contro la malaria nei campi per 
i profughi del Medio Oriente, la relazione ha sottolineato anche un « notevole incre- 
mento » dei servizi forniti dall’O.M.S. ai vari governi nel corso del 1949, servizi che 
vanno dall'invio all'India di quattro squadre per la lotta antimalarica alla partecipazione 
ad uno studio su scala nazionale sulla sanità pubblica in Italia, Degne di menzione 
anche l’intensificazione della lotta condotta dall’O.M.S. contro le malattie infettive, l’in- 
tensificazione delle ricerche, l'incremento dei servizi di carattere tecnico e l'attuazione di 
numerosi programmi sanitari regionali. 

Dieci squadre mobili hanno iniziato un'intensa attività di lavoro nell'Asia sud-orien- 
tale e nella zona del Mediterraneo; sono state concesse più di 200 borse di studio per 
ricerche e specializzazioni; sono stati infine formulati i primi programmi di consulenza 
e di dimostrazioni pratiche. 

Nel 1949 dodici altri paesi sono divenuti membri dell’O.M.S. portando così il 
totale delle nazioni partecipanti a 68, Nello stesso periodo però quattro membri e cioè 
la Bulgaria, la Bielorussia, l'Ucraina e l'Unione Sovietica hanno dato comunicazione del 
loro ritiro, nonostante la costituzione dell'O.M.S. non prevedesse la possibilità di di- 
missioni. 

Dopo la fine del 1949 anche l'Albania, la Cecoslovacchia e la Romania hanno an- 
nunciato il loro ritiro dall’organizzazione, cosicchè di tutte le nazioni del blocco russo 
restano nell’O.M.S. soltanto l'Ungheria e la Polonia. 

Il contributo degli Stati Uniti nel bilancio complessivo dell’O.M.S. per il 1949 — am- 
montante a 5 milioni di dollari — è stato di quasi due milioni di dollari. 


VARIA 


OSPEDALE MAGGIORE DI TRIESTE 
DIVISIONE DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 


Primario: Prof, A. Mezzari 


RICOGNIZIONE ALL’OSSARIO DI SOLFERINO 


Dott, Pasquare Grazianer, aiuto 


| Nella seconda guerra d'indipendenza la serie delle vittorie dei Franco-Piemontesi a 
lestro, Magenta, Melegnano e di Garibaldi a Varese, Yreponti, Salò non aveva anco:a 
la sorte della campagna. Gli Austriaci si andavano riorganizzando dietro la linea 
ncio, nel Quadrilatero. Il mattino del 24 giugno 1859 gli Alleati iniziarono la 
per occupare le alture alla destra del fiume e si scontrarono con gli Austriaci a 
artino e Solferino. 
La battaglia fu una delle più sanguinose dell’epoca combattuta da due eserciti forti 
ascuno di oltre 130.000 soldati e che mise fuori combattimento più di 40.000 uomini. 

Sul luogo della battaglia di S. Martino e Solferino la pietà ed il culto degli Italiani 
nno voluto riunire in due ossari i gloriosi resti dei Caduti. 

La maggior parte delle perdite avvenne a Solferino ed è appunto in questa località 
îe esiste l’ossario più grande. Durante il suo allestimento ai medici del luogo, preposti 
l ento dei resti, sembrò opportuno tener da parte quelle ossa che presentavano 

omalie degne di studio. 

Alla loro opera iniziale portò un decisivo contributo l'antropologo dott. Amadei, 
rettore del frenocomio di Cremona, per iniziativa del quale venne creato nell’Ossario 

Solferino un « Gabinetto deile anomalie » in cui sono raccolte le ossa presentanti parti- 
polarità speciali; esse furono scelte tra oltre 3.000 crani e le ossa di circa 10.000 caduti, 
conservate nei due ossari. 
| La possibilità di rinvenimento di anomalie oltre che dall'enorme materiale fu, 
o parere, facilitata dall'essere i combattenti appartenenti a quattro popoli diversi 
CO, ungherese, francese, italiano) e tenendo presente inoltre che nell’Esercito fran- 
se, e più precisamente nell'Armata di Turcos, militavano zuavi ed altri tipi africani. 

Le anomalie riscontrate sono per la maggior parte congenite e queste quasi tutte 
ico del cranio. 

Fra i vari crani conservati ve ne sono particolarmente due di forma rarissima; di 
no di essi si occupò anche il Lombroso. 

Quello rappresentato alla fig. 1 è un raro esempio di acrocefalia da saldatura precoce 
a sutura coronaria e persistenza della sutura metopica; dall’Amadei viene così descritto : 
tCranio deforme per saldatura precoce della sutura coronaria completamente scomparsa 
© persistenza della metopica; onde un accorciamento enorme del diametro longitudinale 
e un aumento compensativo dell’altezza e della 'arghezza del cranio. La deformità ri- 
sulta espressa dalle seguenti misure: circonferenza orizzontale mm. 479, diametro antero- 
eriore 152, diametro trasversale massimo 151, diametro verticale 134, diametro fron- 
minimo 105, curva soprauricolare 134 ». 

L'altro è un cranio di tipo cefalonico (fig. 2) di cui l’Amadei scrive: « Cranio cefa- 
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lonico a grande capacità. Colpisce per la straordinaria lunghezza, per la depressione del 
frontale enormemente sfuggente (che richiama la deformità artificiale così detta Tolosana), 
pel grande prognatismo mascellare superiore. Le inserzioni muscolari masseteriche sono 
segnate eccezionalmente in alto. Età probabile sotto i 25 anni. Presenta il foro d'ingresso 
di una palla alla regione temporo-parietale sinistra e quello d'uscita alla regione corrispon- 
dente di destra. La circonferenza orizzontale misura mm. 552, il diametro antero-poste- 
riore 201, il diametro trasversale massimo 143, il diametro frontale minimo 94, il dia- 
metro verticale 112. Capacità cranica cc. 1570. Indice cefalico 71 ». 

Più numerose sono le anomalie della base cranica fra cui alcuni tubercoli basilari, 
processi paroccipitali, saldature dell’atlante all’occipitale (fig. 3) e quelle delle ossa fac- 
ciali con numerosi casi di divisione anomala dell'osso zigomatico ed uno di fessura del 
malare destro. 

Largamente rappresentati 1 casi di anomalie dentarie (denti soprannumerari e as- 
senza di denti). 

Interessanti due pezzi vertebrali lombari, uno con esiti di spondilite infeziosa con sal- 
datura quasi completa di due corpi (fig. 4) ed uno di due vertebre congenitamente saldate, 
come attesta una fine sutura. 

Oltre a questi, numerosi casi di coste bifide (fig. 5) e di sterni con perforazione del 
processo xifoide (fig. 6). 

Per quanto riguarda gli arti sono largamente rappresentati gli esiti di frattura invero 
non molto bene ridotte (fig. 7), le esostosi (fig. 8), un caso di sinostosi tibioperoniera 
(fig. 9) e una radio-ulnare (fig. 10) da pregresse fratture e parecchi esiti di osteomieliti. 


Oltre alle ossa conservate nel « Gabinetto delle anomalie », ho trovato qualche esem- 
plare cui desidero accennare per certi lati interessanti: si tratta di arti amputati sul campo 
di battaglia. A questo proposito giova ricordare che fu la battaglia di S. Martino e Solfe- 
rino quella che diede l'impulso maggiore alla formazione di un organismo internazionale 
di assistenza medica, quale la Croce Rossa Internazionale; tale idea, già strenuamente 
propugnata fin dal 1848 dal chirurgo napoletano Ferdinando Palasciano, potè trovare la 
sua attuazione pratica solo nel 1863-64 a Ginevra. 

A ricordo di tale sentita necessità sulla facciata della chiesetta romanica di S. Pietro, 
trasformata in Ossario di Solferino, è stata un anno fa murata una lapide che dice: 


Sur le champ de bataille de Solférino 
Henry Dunant 
citoyen de Genève 
(1828 à 1910) 
congut l’idèe de la Croix-Rouge qui a 
dèployè son action secourable dans le 
monde entier 


« Inter arma caritas » 


Questo per quanto riguarda un ente internazionale sanitario, ma prima di esso esi- 
steva un regolare corpo di Sanità presso i vari eserciti. In quello italiano venne fondato 
nel 1833, ma già dal 1831 erano stati costituiti gli ospedali militari divisionali con me- 
dici civili. 

I mezzi di guerra di allora per forza di cose creavano tipi e varietà di lesioni ben 
diversi dalle attuali; basti tener presente come le armi portatili fossero ancora caricate 
con proiettili di piombo; la forza di penetrazione e la deformabilità di questi imprime- 
vano alle ferite caratteristiche particolari. Nella fig. 11 è visibile una pallottola che, pene- 
trata parzialmente nel collo chirurgico di un omero, ha provocato una linea di trattura 
longitudinale senza però interrompere la continuità dell’osso. 


Fig, 10, 


In uno dei quattro scheletri ricomposti conservati nell’Ossario si può vedere una 
pallottola francese incuneata nell’ala iliaca sinistra; questo scheletro, oltre a ciò, ha la 
particolarità di una statura veramente gigantesca: misura infatti m. 1,96. 

La presenza di chirurghi che operavano sul campo di battaglia è testimoniata da al- 
cune ossa amputate; di queste amputazioni alcune sono tecnicamente ben condotte e ciò 
sì può rilevare dalla regolare superficie di sezione dell'osso; altre invece sembrano essere 


state eseguite abbastanza sommariamente non tenendo conto (probabilmente, però, ciò 
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solo a causa del grave stato del ferito) di una futura protetizzazione. Così infatti vediamo 
(fig. 12) un tratto distale di gamba amputata esattamente al contrario della norma e cioè 
con un moncone peroneale più lungo del tibiale; particolare da rilevare è che il moncone 
distale non presenta segni di lesioni traumatiche ossee. 


Fig. 11 


© 


Fig, 12. 


Ho voluto esporre quanto sopra, ritenendo interessante la visione di questi pezzi pato- 
logici per renderci conto una volta di più di quanta strada sia stata fatta in chirurgia di 
guerra dal lontano 1859 ad oggi. 

Colgo l'occasione per ringraziare la Società degli Ossari che mi ha permesso « 


riosi Caduti. 


esaminare e fotografare 1 resti ( 


DA UNA MODESTA VILLA DI CAMPAGNA PER LA GENIALIT À 
DI ACHILLE SCLAVO NACQUERO IL SIERO ANTICARBONCHIOSO 
E UNO DEI PIÙ PERFEZIONATI ISTITUTI SIERO-VACCINOGENI 


Nella mia visita all'Istituto Sieroterapico e Vaccinogeno Toscano, che mi ha messo a 
o con uno degli istituti scientifico-industriali più seri e moderni, ho dimenticato di 
facciare una proposta al suo direttore, prof. D'Antona: perchè non trasformare la 
«casa madre » dell'Istituto in un museo che ne testimoni il progresso davvero mirabile? 
La modesta villa di campagna che Achille Sclavo, circa mezzo secolo fa, trasformò 
in un piccolo laboratorio di ricerche, è infatti rimasta quasi al suo primitivo stato, nel 
nezzo di un gruppo imponente di padiglioni moderni e simmetrici che ora la cir- 
ano da ogni parte: quasi un piccolo tempio o nucleo di irradiazione di una forza 
m essa nascosta. 

Da essa, creata a complemento dell'insegnamento universitario, venne fuori tutto 
SI ppo di igienisti insigni che oggi, nelle varie Università di Italia e all’estero, con- 
inuano l’opera indimenticabile di Achille Sclavo; da essa il Maestro potè annunziare 
al mondo la geniale scoperta del siero anticarbonchioso. 

Dopo la morte di Achille S:lavo gli eredi, con una incessante, devota premura, 
pn hanno mai cessato di curare lo sviluppo dell'Istituto verso il perfezionamento tecnico- 
tifico, assecondati in ciò dalla Direzione, restata fedele agli scopi che spinsero il 
Fondatore a far sorgere il suo primo Laboratorio di ricerche. 

Dalle iniziali affermazioni della «Jodogelatina » eccoci in pieno campo di espe- 
biologiche relative alla prevenzione e alla cura delle più temibili malattie infet- 
: nasce tutta una serie di sieri e vaccini profilattici e curativi e di mezzi diagnostici 
hanno dato giustamente, in Italia e all'estero, larga rinomanza all’Istituto. Ecco la 
erie delle anatossine semplici — difterica, tetanica, stafilococcica, dissenterica — o preci- 
pitate con allume: l’Anadifteral! {anatossina difterica) e l’Anatetall (anatossina tetanica), 
più recentemente si sono aggiunti i vaccini misti precipitati quali il Diftetall (anatos- 
difterica e tetanica precipitate) e il Ditpertall (anatossina difterica e vaccino anti- 
ertosse precipitati), e il Difpertetall (anatossine difterica e tetanica e vaccino antipertosse 
precipitati). 

Uno dei settori più originali della produzione dell'Istituto è quello dell’anatossina 
stafilococcica e degli anavaccini in generale, che nella cura per via endovenosa di molte 
nalattie infettive — infezione tifo paratifica, febbre di Malta, per es. — hanno dato 
e continuano a dare i felici risultati ben noti alla classe medica. Nè l'avvento degli anti- 
otici può far considerare come superati tali mezzi terapeutici, poichè gli studi più re- 
centi hanno dimostrato l'utilità se non la necessità di associazione terapeutica degli 
intibiotici con gli anavaccini allo scopo di determinare nel malato anche l'instaurarsi 
ci fenomeni immunizzanti utili a garantire nel tempo la resistenza dell'organismo con- 
l'infezione. Con la cura associata infatti si esaltano le capacità difensive dell’orga- 
nismo e lo si premunisce verso le recidive o i ritorni della infezione. 

Se passiamo al campo dei sieri — altra produzione preminente dell'Istituto — ecco 
e, nonostante gli antibiotici, alcuni di essi rimangono tuttora l’unico mezzo di difesa 
’ntro talune malattie: così verso la difterite e il tetano; e l’Istituto, realizzando sieri 
ad alto titolo come il siero antitetanico da 50.000 U.l. in fiale da 10 cc., cura i proce- 
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dimenti più moderni atti alla produzione dei sieri dealbuminati e purificati, costituiti 
da antitossine isolate nel maggior grado di purezza possibile. 

Allo Stato e alle altre pubbliche amministrazioni lo «Sclavo » fornisce i prodotti 
profilattici per le vaccinazioni delle grandi collettività, e le stesse Forze armate hanno 
usato ed usano con soddisfazione, oltre il vaccino antivaioloso, il vaccino T.A.B.Te. (vac- 
cino associato antitifico-paratifico A e B e antitetanico) e il vaccino tetravalente T.A.B.Ch. 
(idrovaccino formolato antitifico-paratifico A e B e anticolerico) e, anche, l’Anatetall. 
Una speciale menzione meritano il siero, e il vaccino antirabbico, preparati dall'Istituto 
secondo i metodi originali del nostro grande rabbiologo prof. Claudio Fermi, che vi 
porta tuttora il suo personale interesse ed i dati di una esperienza unica al mondo. 

Particolarmente curati sono poi i prodotti diagnostici e ad uso di laboratorio (siero 
diagnostici agglutinanti e precipitanti, emulsioni diagnostiche, antigeni per la diagnosi 
della lue, le anatubercoline di Petragnani) che completano la serie delle attività d’in- 
dole più squisitamente scientifica dell’Istituto, il cui posto di avanguardia nella lotta 
contro le malattie infettive è testimoniato dalla sua presenza tra i promotori di un 
centro di studi e di ricerche immunologiche — l’UNISERUM —, organizzazione inter- 
europea di Istituti che riuniscono la loro tradizionale esperienza allo scopo di perfezio- 
nare mezzi e metodi di lotta contro le malattie infettive. 

Fra le più recenti ed utili realizzazioni ottenute nell’Istituto, merita di essere ricor- 
dato l’Anaplasma, costituito da plasma equino opportunamente trattato e che può essere 
usato con successo in mancanza del prezioso plasma umano. 

Tanta vasta produzione è frutto di uno studio attento, costante e sempre aggiornato 
nelle acquisizioni e nei mezzi, condotto da un personale severamente selezionato, dal 
laboratorista al più modesto operaio. Non pochi apparecchi, e alcuni di finissima tecnica, 
sono di invenzione e costruzione dell’Istituto; così le ingegnose siringhe automatiche per 
i prelievi di sangue, che superano per semplicità e praticità d’uso le più rinomate venule 
straniere. 

L’ordine, la disciplina, la pulizia più accurate regnano negli ambienti vasti e lumi 
nosi ove il lavoro diventa quasi una gioia: e gioia davvero, e tormento insieme, esso è 
soprattutto per i biologi e per i chimici che nelle esperienze di ogni giorno inseguono 
una loro idea, una loro speranza, la possibilità infine di produrre qualche nuova pacifica 
arma contro le sofferenze dell'umanità. Le ghiacciaie e i termostati, gli apparecchi da 
freddo e da vuoto dominano nell’Istituto: ve ne sono dappertutto e di tutte le dimen- 
sioni, e se provate a gettare un occhio nel loro interno attraverso gli spioncini vi colpisce 
la perfetta, rigorosa disposizione di tanti recipienti, dai boccini alle bevute, alle. scatole 
di Roux, alle provette. E poichè l’Istituto basa la sua vita sulla collaborazione, non... 
volontaria, degli animali, bovini ed cquini soprattutto, e poi scimmie, ovini, e cavie a 
battaglioni, ecco che una visita alle belle scuderie mi fa frullare in mente un pensiero 
malignetto: chi sa quanti senza tetto, oggi, invidierebbero queste sistemazioni così linde, 
ridenti, confortevoli (non è da tutti godere del tepore di un termosifone!). 

Non occorre una descrizione in dettagli delle perfette attrezzature scientifiche che 
sono quanto di meglio e di più moderno si può pretendere: la bontà dei prodotti, d’altra 
parte, è il termometro della loro efficienza e l’espressione della competenza e della pas- 
sione degli uomini che vi lavorano. 

Ringrazio di cuore, per così bella visione di accurato lavoro, il prof. D'Antona, 
direttore dell’Istituto, abruzzese di nascita, che conserva dell'Abruzzo le qualità più belle 
e genuine: gentilezza, spontaneità, tenacia, modestia. Allievo del Ramon, fedele alla 
sua dottrina ed ai suoi metodi, autore di importanti ed originali lavori di immunologia, 
prosegue la consegna di Achille Sclavo che lo ebbe fra gli allievi prediletti. 


A. C. 


Bel 


ISTITUTO SIEROTERAPICO E VACCINOGENO TOSCANO 
“SCLAVO ,, 
(Sotto il controllo dello Stato) 
SIENA 
Direttore: Prof. Dott. DOMENICO D'ANTONA 


. PER LA DIAGNOSI DELLA LUE: 


) 


| ANTIGENE PER WASSERMANN 
| —ANTIGENE PER “LENTOCHOL,, 
ANTIGENE PER “ CITOCHOL ,, 
ANTIGENE DI MEINICKE PER M. K. R. Il 
ANTIGENE DI KAHN 
ANTIGENE DI KOLMER 


* 


MASTICE LUMBOTEST 
di Emanuel e Rosenfeld (E. R. M. R.) 


Reazione sul liquor per la diagnosi delle forme di lue nervosa 
DX 


Gli Antigeni preparati dall' I. S. V. T. ‘*# SCLAVO ,, sono 


standardizzati 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


—_— ——___[{{1—- tt 


Chirurgia. 


DonzeLor e D'ALLaines: 7 trattamento chi- 
rurgico delle cardiopatie congenite e ac- 
quisite: bilancio dei primi 18 mesi. — 
Praxis, n. 45, del 10 novembre 1949. 


CARDIOPATIE CONGENITE. 


1° - Tetralogia di Fallot: su 140 malati 
21 (cioè il 15%) sono deceduti (3 per co- 
ma, 12 per sincope, 5 per emorragia, 1 per 
setticemia), 11) quindi hanno ben soppor- 
tato l'intervento: di questi la statistica re- 
gistra 14 insuccessi operatori (10%), di cui 
u per impossibilità di realizzare l’anasto- 
mosi, e 3 per non avvenuta miglioria, ben- 
chè anastomizzati. Sui 105 malati rimasti, 
cioè sul 75%, i risultati sono stati favo- 
revoli; in effetti fu possibile registrare sia 
un miglioramento considerevole della at- 
tività fisica ma con conservazione di una 
cianosi permanente o parossistica, sia una 
trasformazione più spettacolare — l’aspet- 
to del malato era ridivenuto normale —, sia 
infine una guarigione completa, poichè gli 
ammalati sono di nuovo capaci di esegui- 
re grossi sforzi. 

Gli AA. rammentano che l’anastomosi 
di Blalock-Taussig produce, dopo qualche 
inese, un aumento di volume del cuore e 
sottolineano che i dati attuali non sono 
sufficienti per farsi un'opinione sulla du- 
rata della malattia e sull'evoluzione del- 
la cardiopatia, ma che i risultati provvi- 
sori non sono meno sorprendenti. 


2° - Persistenza del canale arterioso: è 
importante precisare se esiste persistenza 
reale del dotto di Botallo e se questa mal- 
formazione è associata ad altre malforma- 
zioni cardiache, poichè solo per i pazienti 
che presentano un canale arterioso isolato 
è giustificabile la legatura. Questa fu rea- 
lizzata in 16 malati, in 3 di essi si trattò 
di un intervento esplorativo (2 morirono, 
il terzo presentava un legamento arterio- 
so); gli altri 13 furono operati in buone 


condizioni e con buoni risultati (scomparso 
il soffio continuo, migliorate le turbe fun- 
zionali, chiarificati gli ili). 


3° - Stenosi dell'istmo dell'aorta: ne fu 
operato un solo paziente; la resezione © 
l’anastomosi dei due segmenti aortici sono 
stati effettuati in tre ore e mezzo e ne è 
seguito un miglioramento considerevole. 

Altri pazienti portatori di cardiopatie 
congenite le più disparate (destrocardie, si- 
nistrocardie, anomalie venose), furono ope- 
rati con successo in molti casi. 


CARDIOPATIE ACQUISITE. 


Sono state praticate 65 splancnisezioni 
del tipo Smithwich, 6 pericardiotomie, 2 
exeresi di voluminosi tumori mediastinici 
disembriomatosi e 5 resezioni del plesso 
aortico. 


1° - Legatura della vena cava inferiore: 
questo intervento si pratica al disotto dello 
sbocco delle vene renali, nei soggetti por- 
tatori di una stenosi mitralica o di uno 
scompenso ventricolare sinistro, per dimi- 
nuire l'afflusso sanguigno arrivante al cuo- 
re destro e sgravare nello stesso tempo il 
lavoro del ventricolo destro molto più del 
ventricolo sinistro. Le indicazioni di questa 
legatura sono formali perchè non si ap- 
plica che ai mitralici in stato di insuffi- 
cienza che non reagiscono alla terapia me- 
dica ed alle insufficienze del ventricolo. si- 
nistro di vario tipo. Su 11 casi operati, 2 
sono deceduti e 9 sono migliorati: i pa- 
zienti non presentano più disturbi respi- 
ratori, tosse ed espettorazione scompaiono, 
la chiarezza polmonare riappare, la pres- 
sione si abbassa, e nello stesso tempo che 
il ritmo cardiaco si allenta, i segni di in- 
sufficienza si affievoliscono. 


2° - Anastomosi venosa polmonare-azy- 
gos: il restringimento della mitrale nella 
sua forma edematosa ne costituisce l’indi- 
cazione principale. I risultati ottenuti fu- 
rono spesso eccellenti: gli AA. descrivono 


e tipi di derivazione circolatoria, attual- 
eseguibili. 
Dome si vede i successi ottenuti dalla 


e avvenire. Non vi è dubbio che lo 
ppo preso dalla chirurgia cardiaca, 
yraticata in centri operatori specializzati 
1 bene attrezzati, permetterà di ottenere 
dei risultati sempre migliori. 


SANTILLO 


er L.: La flebografia per iniezione in- 
tramidollo-ossea del prodotto di contra- 
— sto. — Presse Médicale, n. 2 del 14 gen- 
| naio 1950. 


La flebografia dà preziosi insegnamenti 

in patologia vascolare particolarmente nel- 
trombosi venose, ma incontra delle dif- 
oltà tecniche quando le vene superficiali 
sistema della safena esterna. sono- dif- 
cilmente aggredibili o per la loro sotti- 
liezza o per edema delle parti molli o 
quando, per lo scoprimento della vena da 
iniettare, la cicatrizzazione dei tessuti ede- 
1matosi procede lentamente e ad andamen- 
to torpido. 
L’A. ha praticato la flebografia iniettan- 
do il liquido di contrasto — il diiodone — 
per via intramidollo-ossea. La tecnica pre- 
‘cisata da Drasnar e ripresa da Jenni si ri- 
‘porta agli esperimenti e agli insegnamenti 
‘tratti dalla perfusione sanguigna e serica 
intramidollo-ossea: viene usato un trequar- 
ti da 12 a 25 mm. di lunghezza, di 1,5 mm. 
«di diametro e munito di mandrino; il tre- 
Quarti per puntura sternale di Mallarmè 
(può abbastanza bene servire allo scopo, ma 
sarebbe meglio più lungo, più resistente e 
con due fori laterali al di sopra della sua 
apertura terminale. 

Il trequarti si introduce nella corticale 
sottile di una epifisi, regione sottomalleo- 
lare della tibia e del perone per l’arto in- 
feriore e base della apofisi stiloide radiale 
per l’arto superiore. Drasnar ha iniettato 
le vene iliache e la vena cava pungendo la 
branca orizzontale del pube. Alcuni ponfi 
di novocaina sottocutanea sono sufficienti 


199 


ad assicurare la anestesia dei piani super- 
ficiali; l’attraversamento della corticale si 
fa agevolmente, dando un colpo di mar- 
tello sulla base del trequarti; si inietta poi 
il prodotto di contrasto riscaldato perchè 
sia più fluido (a 60° circa al momento del 
riempimento della siringa, in modo da 
raggiungere la temperatura di 35-40° quan- 
do si inietta) dopo aver fatto fare al tre- 
quarti un tragitto obliquamente ascendente 
in modo che la punta di esso raggiunga 
la cavità midollare dell’osso ed evitando 
l'eventuale reflusso attorno al trequarti e 
sotto la pelle di qualche goccia della solu- 
zione di contrasto, che può determinare in- 
cidenti infiammatori non gravi ma spiace- 
voli. Seguendo sullo schermo radioscopico 
la penetrazione del liquido di contrasto sì 
nota che esso lascia rapidamente l’osso, 
inietta prima i plessi venosi profondi e 
dopo i vasi principali dell’arto. L'esame 
di controllo, praticato 24 ore più tardi, 
dimostra che non rimane alcuna traccia 
interossea della sostanza iniettata. 

A questa tecnica si riconosce molto van- 
taggio: l'iniezione intramidollare riempie 
in una sola volta il sistema venoso del pol- 
paccio; è realizzabile senza difficoltà su di 
un arto edematoso, con vene non perce- 
pibili sotto i tegumenti e non aggredibili 
se ‘non a cielo scoperto; ed è, e questo è 
il vantaggio maggiore, rinnovabile a breve 
scadenza, permettendo flebografie successi- 
ve uno studio più approfondito della evo- 
luzione delle trombosi venose. 


SANTILLO 


MacÒeLLa: I meccanismo della sindrome 
«dumping» comparente dopo resezione 
dello stomaco. — An. of Surg., vol. 


130, n. 2, pag. 145, 1949. 


Gli stomaci resecati e quelli dei gastro- 
enteroanastomizzati mon esercitano più le 
loro funzioni di serbatoio. Il bolo alimen- 
tare arriva il più sovente, immediatamente 
dopo l'ingestione, a contatto del digiuno; 
avviene anche una inondazione del digiu- 
no per alimenti che non sono passati per 
la via normale. Questo stato di cose pro- 
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voca presso alcuni operati un insieme di 
sintomi che si riuniscono sotto il nome di 
« dumping sindrome »: oppressione epiga- 
strica, sensazione di debolezza, palpitazio- 
ne, vertigine, mausca, sudorazione, Que- 
ste turbe appaiono quando l'operato ripren- 
de la sua alimentazione e persistono tal- 
volta dei mesi e degli anni; sopravvengono 
immediatamente dopo i pasti e sono di 
durata e di intensità variabili, tuttavia de- 
gne di rilievo perchè gli ammalati sono con- 
trari al distendersi per 20 0 40 minuti. 
Secondo l’A., la «dumping sindrome » 
è data dalla distensione e dalla inondazione 
di liquidi nel digiuno: questa distensione 
non è dovuta alla quantità di liquido in- 
gerito, ma è legata alla presenza nell’inte- 
stino di sostanze alimentari ipertoniche. 
Queste sostanze attirano per la legge del- 
l’osmosi una forte quantità di liquido pro- 
veniente dal sangue, liquido secreto nel lu- 
me intestinale; non esiste alcuna relaziore 
tra il tasso glicemico e la «dumping sin- 
drome », In pratica la maggior paste delle 
soluzioni ipertoniche ingerite sono delle so- 
luzioni zuccherate, ecco perchè si è credu- 
to per molto tempo che vi fosse un rap- 
porto tra la sindrome e il tasso glicemico. 


SANTILLO 


Igiene. 


Massani M.: Recenti acquisizioni nella 
prevenzione delle infezioni ‘aerogene ne- 
gli ospedali. — Annali di Medicina Na- 


vale e Coloniale, fascicolo I, 1950. 


L’A. prende in esame il problema delle 
infezioni aerogene negli ospedali, ne in- 
dica le modalità di propagazione, e consi- 
dera ampiamente le possibilità di profilassi. 

Dei mezzi atti a prevenire questa aero- 
diffusione di malattie infettive tratta in 
modo particolare le misure antipolvere e la 
disinfezione dell’aria. 

I mezzi divisati contro la polvere si rias- 
sumono nell’oleazione, nel trattamento cioè 
delle superfici esposte (pavimenti, mobili, 
porte) e nel trattamento delle stoffe (coper- 
te, lenzuola, vesti da letto, biancheria va- 
ria) con emulsioni di olio in acqua. Tale 


procedimento ha ormai superato favorevol. 
mente la fase sperimentale e merita di en- 
trare nella pratica corrente dei reparti ospe- 
dalieri, brefotrofi, nidi pediatrici ecc. Ri- 
cercatori americani hanno ottenuto ottimi 
risultati impiegando un olio di paraffina 
(Fractol A) assai raffinato ed inodore usan- 
do come emulsionante una soluzione ac- 
quosa al 30% di etere fenilico di glicol di 
polietilene (Triton NE). In Italia D’Ales- 
sandro e coll. hanno provato con esito fa- 
vorevole un clio di paraffina emulsionato 
in una soluzione di sapone resinato. 

Per quanto riguarda la disinfezione del- 
l'aria dopo gli insuccessi avuti con l’ozo- 
no, restano in campo i raggi ultravioletti 
— ancora soggetti a critiche — ed i disin- 
fettanti chimici dispersi nell’aria sotto for- 
ma di aerosol e di vapori. 

L'azione dei raggi ultravioletti sui ger- 
mi dipende dall’intensità della irradiazione 
e dal tempo di esposizione; e conseguente- 
mente dalle seguenti condizioni ambientali : 
distanza dalla sorgente radiante, umidità, 
velocità e purezza dell’aria. 

Numerose sostanze disinfettanti disperse 
nell'aria sotto forma di aerosol hanno di- 
mostrato di esercitare un'azione batterici- 
da che sembra dipendere essenzialmente 
dal contatto o meglio dalla collisione fra 
l’aerosol antisettico e quello microbico con 
la conseguenza che questo resterebbe come 
imprigionato nell’aerosol antisettico. 

Questo metodo non ha però ancora avuto 
quell’ampiezza di applicazioni pratiche che 
merita .per la sua efficacia. 

A risultati pratici veramente brillanti 
hanno invece portato in America le ricer- 
che su disinfettanti chimici agenti allo sta- 
to di vapori. 

Soprattutto i vapori di glicol di trieti- 
lene introdotti nell’aria hanno dimostrato 
una sicura azione microbicida e virulicida 
a concentrazione di un grammo per 20 cme, 
d’aria. 

L'attività si esplica meglio tra i 30 e 50 
gradi di umidità relativa. Appositi appa- 
recchi diffusori permettono di vaporizzare 
i glicol nelle condizioni desiderate. 

L'impiego contemporaneo delle ordina- 
rie misure profilattiche insieme alle nuove 
misure antipolvere e di disinfezione chimi- 


ell’aria fanno sperare in notevoti suc- 
si in uno dei più importanti campi di 
nquista dell’igiene, quale è quello della 
venzione delle infezioni aerogene. 


Massa 


pa E.: Istituto Sperimentale per la cura 
cancro, — Università degli Studi di 
’adova - Facoltà di Ingegneria. (Tesi di 
ca). 
‘Quale eccezionale evoluzione hanno avu- 
o le costruzioni nosocomiali, specie negli 
ultimi decenni! E non soltanto per quanto 
iguarda la realizzazione edilizia, oggi 
entata — secondo la più moderna tecni- 
ca — verso il tipo di ospedali a raggiera 
Uppure monoblocco verticali, ma anche in 
porto ad un funzionamento sempre più 
entrato dell’organizzazione ospitaliera in 
odo da permettere il ricovero di ammalati 
determinate categorie in adatti luoghi 
cura specializzati. Sono così sorti Istituti 
maternità, Sanatori antitubercolari, Ospe- 
i infantili, per oftalmici, per infettivo- 
ntagiosi, per infezioni celtiche, per malat- 
nervose e mentali, Istituti per la cura 
lel cancro ecc. ecc., costruiti con partico- 
lare tecnica e dotati di adeguata attrezza- 
a scientifica in modo da soddisfare alle 
‘diverse esigenze che si richiedono. 

Ìn Italia dall'inizio dell'attuale secolo si 

‘ha una gara nella costruzione di ospedali 
modello per opera di valorosi ingegneri 
ializzati in questa complessa branca del- 
l'edilizia moderna, e con piacere si nota 
come non manchino anche laureandi in in- 
gegneria che, appassionatisi allo studio di 
problemi sanitari, presentano per la tesi di 
laurea pregevoli progetti di edilizia noso- 
‘comiale. 
E’ appunto una tesi di laurea dal titolo 
«Istituto Sperimentale per la cura del can- 
(ero », presentata dal laureando Eugenio 
(Cappa alla Facoltà di Ingegneria dell’Uni- 
versità di Padova (anno accademico 1948- 
49), che ha attratto in modo particolare la 
mia attenzione. 

L’A. in interessanti premesse mette in 
rilievo l’importanza che riveste lo studio 
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del cancro e l'assoluta necessità di ricove- 
rare in appositi Istituti, con particolare at- 
trezzatura diagnostica e terapeutica, gli in- 
dividui affetti da tale grave malattia, la 
quale — come dimostrano numerosi dia- 
grammi e tabelle riportate — continua ad 
ascendere con una mortalità così elevata da 
superare in molte nazioni i decessi dovuti 
a tubercolosi, 

Un complesso edilizio che come quello 
progettato debba accogliere un insieme di 
istituti, laboratori, cliniche, ambulatori, de- 
positi ecc. abbisogna innanzi tutto di una 
zonizzazione perfettamente determinata, 
con una separazione netta dei diversi grup- 
pi di studio, di ricerca e di spedalizzazione, 
assicurando nello stesso tempo una suffi- 
ciente continuità per mezzo di percorsi — 
sia orizzontali che verticali — per le co- 
municazioni fra reparto e reparto. 

La susseguenza delle zone è stata stabi- 
lita in: infermerie ricovero ed istituti di 
ricerca scientifica (laboratori, centro cultu- 
rale), considerando le infermerie elemento 
base, e gli istituti zona baricentrale. 

Studiando la disposizione di pianta più 
aderente alla necessità funzionale venne pre- 
scelto un corpo ad « H » con parti laterali 
accoglienti una la zona clinica e l’altra la 
zona dei laboratori e la zona culturale. 
I servizi amministrativi ed il servizio di 
accettazione e di prima diagnosi dei malati 
trovano sistemazione in un piccolo corpo 
antistante al complesso delle infermerie. 

L'Istituto si sviluppa su sei piani fuori 
terra ed uno seminterrato, con un'area co- 
perta di mq. 2.620, ed un volume comples- 
sivo di me. 66.880. L'altezza alla linea di 
gronda vale 24,90 per il corpo ospedaliero, 
e 24,80 per gli altri. 

Per il nucleo ospedaliero la capacità è 
stata stabilita in 200 letti, così ripartiti: 
90 malati gratuiti uomini, go donne, e 20 
paganti, ognuno dei quali è in stanza con 
due letti (uno per evèntuale parente) ed un 
altro, con separazione a box, per eventuale 
infermiera privata. Ciò offre la possibilità 
di raddoppiare eventualmente il numero 
dei degenti a dozzina. 

Al piano interrato sono sistemati i ser- 
vizi: cucina con relativi depositi, refetto- 
ri per il personale, lavanderia, stireria con 
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i servizi inerenti, quadri di controllo e co- 
mando impianto elettrico e telefonico, mor- 
gue, farmacia, spogliatoi personali, depositi. 

Il piano rialzato comprende i reparti del- 
l’accettazione, i locali ambulatoriali, gabi- 
netti radiologici, terapia speciale. Il primo, 
secondo e terzo piano le sale di degenza, 
il quarto i malati dozzinanti, il quinto la 
sezione chirurgica. 

Il corpo degli studi comprende gli isti- 
tuti di fisica, di biologia, di chimica (che- 
mioterapia e chimica analitica), istologia ed 
anatomia. Nel piano sottointerrato sono i 
depositi e la centrale termica, 

Ogni istituto è provvisto del proprio la- 
boratorio sperimentale, situato nell’ala a 
N-W in diretta comunicazione. 

L'ala NE comprende invece il centro 
culturale. 

Nell’interrato è situato un laboratorio tec- 
nico, ed un locale d’abitazione del custode. 

L'A. infine, con profonda competenza 
«lerivantegli da un appassionato ed entu- 
siastico studio del problema preso in esa- 
me, illustra dettagliatamente la caratteristi- 
ca sistemazione data alla Sezione Clinica, 
alla Sezione degli Istituti, alla zona dei 
laboratori ed alla zona culturale. 


Massa 


Medicina. 


DonzecLor E. e Mirovanovica J. B.: Car- 
diografia ad alta frequenza nelle deriva- 
zioni elettrocardiografiche usuali (Deri- 
vazioni di Finthoven, unipolari degli ar- 
ti e precordiali da V, a V,) con cenni 
preliminari sulla diagrafia in generale. 
— Paris, Archives des maladies du coeur 
et des vaisseaux, febbraio 1949. 


La scienza non si dà pace nel suo fa- 
tale andare e cerca instancabilmente nuo- 
ve vie da percorrere ‘o nuovi mezzi d’in- 
dagine per perfezionare le sue conoscenze. 
Una delle tante prove di questo asserto la 
troviamo nello studio di cui vogliamo ri- 
ferire, assai brevemente in vero, ma in ma- 
niera da averne almeno una qualche idea. 

Si è creduto, durante lunghi anni, che 
le variazioni del potenziale (E.C.G.) fossero 


la unica grandezza elettrica testimone del 
l'attività cardiaca, come pensava Eintho- 
ven (1912). Ma vari AA. poi (1932) da Atzle 
e Lehmann a Holzer, Polzer e Marco 
(1945, 1948), sì sono convinti che ogni cam- 
biamento di volume d'organo con coet- 
ficiente dielettrico differente da quello del 
mezzo ambiente è legato a delle variazio. 
ni d'indipendenza. Queste variazioni, mi- 
surate in 0hms (mezza hom, per es., per 
la D II) possono essere registrate con la 
stessa facilità d'un tracciato ecgrafico gra- 
zie alla tecnica della « diagrafia ad alta 
frequenza ». 

Gli AA. intendono per « diagrafia » ogni 
metodo che, facendo appello a radiazioni 
sufficientemente penetranti (onde herziane 
o raggi X), permette di ottenere dei gra- 
fici i quali, in ultima analisi, corrispondo- 
no a delle modificazioni volumetriche di 
organi in profondità. Si tratta, insomma, 
di una tecnica di pletismografia in profon- 
dità o di pletismodiagrafia ad alta frequen- 
za. La registrazione si effettua mediante 
la congiunzione del cardiografo di |. B. 
Milovanovich a qualsiasi elettrocardiogra- 
to con gli stessi elettrodi e nelle stesse de- 
rivazioni della registrazione elettrocardio- 
grafica (Derivazioni di Einthoven; unipo- 
lari degli arti; precordiali da V, a V 
CR, CL, CF, ecc.). 

L'interesse e l'importanza della diagrafia 
consistono, peraltro, nella possibilità di dis- 
sociare tra loro le fasi isometriche e iso- 
toniche della contrazione ventricolare e di 
rendere evidenti e dimostrabili le pertur- 
bazioni che provocano, nel ciclo ventrico- 
lare, l'alterazione delle sigmoidi o delle 
valvole atrio-ventricolari. Sembra tuttavia 
che ci si trovi in presenza di tracciati pie 
ni di significato, la cui sintomatologia è 
ancora in gran parte da farsi, ma la cui 
introduzione in cardiologia contribuirà a 
completare in maniera soddisfacente le ma- 
nifestazioni elettriche del cuore. 

Del valore clinico, e quindi pratico, del 
nuovo metodo d'indagine, potrà dire, do- 
po innumeri e accurati controlli, il tempo, 
che è veramente galantuomo nell'afferma- 
re o negare l’importanza, l'utilità e la pra- 
ticità dei nuovi portati delle scienze fisiche. 


TRIFILETTI 


. 
® 


wercer S. M., Erskine F. A.: Mo- 

ficazioni dell'elettrocardiogramma do- 
po alcune operazioni toraciche. — Am. 
r. Tbc., 59; 1949. 


Poco note ai medici, in genere, sono le 
nodificazioni elettrofisiche che si presen- 
no nei pazienti dopo che ebbero a subìre, 
cause varie, interventi operativi sul to- 
; e, pertanto, gli AA. hanno ritenuto 
le esaminare sistematicamente 112 malati 
tià sottoposti a interventi toracici (93 tora- 
plastiche, 9 polmonectomie, di cui 6 do- 
du toracoplastica, e 12 lobectomie, di cui 
4 dopo toracoplastica); malati tutti tuber- 
polotici, eccetto sei che soffrivano di bron- 


Le ricerche ecgrafiche hanno messo in 
evidenza accentuate modificazioni dell’on- 
a T in 34 operati, consistenti in: appiat- 
timento o inversione di T, e T,, ampiez- 
esagerata dell'onda T, slivellamento in 
to del tratto S-T, allargamento del com- 
plesso QRS e qualche volta (soprattutto do- 
(pc polmonectomia totale) delle extrasistoli. 
La presenza di un'onda T negativa in 1* 
derivazione depone comunemente per un 
segno di lesione del miocardio, Le even- 
tuali modificazioni dell'onda T in 2°, 3* e 
4" derivazione possono ritenersi conseguen- 
za d'uno spostamento mediastinico senza 
che vi siano lesioni miocardiche. In tutti 
i casi di alterazione dell'onda T,, gli AA. 
hanno ritenuto di dover procedere ad un 
accurato esame dell'apparato cardiovascola- 
re (ricerche d’una insufficienza coronarica, 
delle variazioni della pressione arteriosa, 
del cangiamento dei toni e d'una diminu- 
zione della validità del miocardio). 

I nostri AA. ritengono che affezioni car- 
diache capaci di determinare modificazioni 
elettrocardiografiche così serie come quelle 
sopra descritte avrebbero dovuto dar segno 
di sè all'esame clinico che precede ogni atto 
operatorio, ciò che, nei casi allo studio, non 
si era mai verificato. Bisogna, peraltro, con- 
siderare il fatto che i malati sottoposti ad 
operazioni demolitrici le hanno sopportate 
molto bene e che il decorso operatorio non 
rivelò mai conseguenze cardiovascolari. 

Si deve, dunque, concludere con gli AA. 


stessi ‘che l’esistenza di lesioni coronarie 
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o di affezioni miocardiche può essere esclu- 
sa con grande probabilità, per cui non 
si può non ammettere e ritenere giustifi- 
cato l'intervento di fattori meccanici extra- 
cardiaci nel determinismo delle modifica- 
zioni elettrocardiografiche riscontrate. Tali 
fattori potrebbero essere costituiti da feno- 
meni d’ostruzione circolatoria, da cambia- 
mento di posizione del cuore con fatti di 
compressione e senza, e aderenze post-ope- 
ratorie. 

Ancora una volta, quindi, emerge l’im- 
portanza d'un esame clinico completo — 
generale e speciale — nell’interpretazione 
dei reperti ecgrafici. 


TRIFILETTI 


Hovarp W. L., Maresn F., MueLLer E. 
E.. YannitsLLI S. A. e Wooprur C. E.: 
Il valore della caverna polmonare nello 
sviluppo della resistenza batterica alla 
streptomicina. -- Am. Rev. Tuberc., 59, 


1949. 


Lo studio degli AA. verte sulla ricerca 
di una correlazione tra la forma della tu- 
bercolosi polmonare e l’apparizione dei 
ceppi bacillari resistenti alla streptomicina, 
e a tale scopo hanno suddiviso i 155 casi 
delle loro ricerche a seconda della presenza 
o dell'assenza d’una caverna alla fine del 
trattamento, I bacilli che crescevano in un 
mezzo di cultura contenente gr. ro di 
streptomicina per cc. erano considerati co- 
me resistenti. 

Seguendo questo criterio, gli AA. hanno 
potuto rilevare quanto segue: 

1° - Nei malati in cui non si ha l’ar- 
resto dell’evoluzione delle caverne ela loro 
scomparsa sotto l’effetto del trattamento, la 
streptomicino-resistenza appare assai più 
rapidamente: in meno di 4r giorni nel 
58% dei casi; nell'84% dei casi cavitari si 
possono trovare dei bacilli resistenti dopo 
un trattamento spinto fino a 160 giorni. 

2° - Soltanto nel 5% dei malati del 
gruppo «non cavitari », si producono ba- 
cilli streptomicino-resistenti, qualunque sia 
la durata del trattamento. 

3° - Nelle forme cavitarie un dosag- 
gio quotidiano debole (mezzo grammo) fa- 
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vorisce lo sviluppo della resistenza batterica. 

Concludendo, gli AA. ritengono che le 
condizioni particolari della resistenza dei 
bacilli nel mezzo liquido delle caverne 
spiegherebbero questa differenza nello svi- 
luppo della resistenza alla streptomicina. 


TRIFILETTI 


Hickam ]. B., Carciti W. H. e GoLpen 
A.: Gli effetti cardio-vascolari dell’emo- 
zione. Effetti sull'energia cardiaca, la sa- 
turazione in ossigeno del sangue, la pres- 
sione arteriosa, la resistenza periferica. 
— The Journal of Clin. Invest., 27, 290, 
1948. 

Due gruppi di soggetti hanno dato luogo 
alle ricerche dei nostri AA. sugli effetti del- 
l'emozione sull’apparato cardio-vascolare. 
Il primo gruppo era costituito da 23 stu- 
denti in medicina indenni da malattie, esa- 
minati 24 ore prima e 24 ore dopo un im- 
portante concorso. Il secondo gruppo con- 
cerneva un certo numero di soggetti affet 
ti dalle affezioni più diverse. 

Per lo più l'emozione ebbe a determi- 
nare sul sistema circolatorio degli effetti 
paragonabili a quelli provocati da deboli 
dosi di adrenalina. L'energia cardiaca, il 
ritmo cardiaco, il consumo in ossigeno au- 
mentarono, la pressione arteriosa si elevò 
alquanto mentre la resistenza periferica di- 
minuì. Talora si ebbe una diminuzione di 
quest’ultima, senza aumento dell'energia 
cardiaca; cleterminando, così, la possibilità 
d’un collasso circolatorio. 

In qualche caso, assai raro, si è potuto 
constatare un aumento sia della resistenza 
periferica che della pressione arteriosa, con- 
tro una diminuzione dell'energia cardiaca. 


TRIFILETTI 


Oculistica. 


Carra Giorsio (Cap. medico): Miopia tran- 
sitoria periodica concomitante a conge- 
stione della congiuntiva di probabile na- 
tura ellergica. — Boll. d’Ocul., n. 12, 
dic. 1949. 


L’A. si occupa di un singolare caso di 
miopia transitoria capitato alla sua osserva- 


zione. Si tratta di un giovane nel quale, 
a distanza variabile di tempo, si manife- 
stava una sindrome oculare caratterizzata 
da miopia, congestione dei vasi della con- 
giuntiva bulbare e dolori localizzati al bul- 
bo e all'orbita. Con l’istillazione di atropi- 
na la miopia cedeva parzialmente o com- 
pletamente, mentre persistevano gli altri 
sintomi. Tali episodi morbosi avevano una 
durata media di 15 giorni e colpivano ora 
l'uno ora l’altro occhio. Dopo una accura- 
ta rassegna bibliografica riguardante la mio- 
pia transitoria (da traumi, da medicamenti, 
da malattie endogene, ecc.) l'A. si sofferma 
a discutere la etiologia e la patogenesi del- 
la singolare sindrome non ancora nota ed 
illustrata nella letteratura oftalmologica. 
L'assenza completa di qualsiasi momento 
etiologico finora noto ha indotto l'A. a con- 
siderare come probabile l'origine allergica, 
pur non avendo rilevato un deciso aumen- 
to del tasso istaminico del sangue, anche 
per una certa somiglianza del quadro con- 
giuntivale con la congiuntivite allergica, e 
la eosinofilia, presente ad ogni accesso. Se- 
condo l’ipotesi prospettata si avrebbe una 
vasodilatazione capillare da irritazione sim- 
patica (istaminica?) sia al livello della con- 


giuntiva che a livello del corpo ciliare con 


rilasciamento della zonula, aumento di 
curvatura del cristallino e relativa miopia, 
pur non escludendo che, come sarebbe suf- 
fragato dall’azione risolvente dei ciclople- 
gici, nel determinismo della miopia inter- 
venga uno spasmo del muscolo ciliare da 
irritazione dell’oculomotore. L'incertezza 
patogenetica riflette la non sicura conoscen- 
za del meccanismo fisiologico della acco- 
inodazione anche allo stato attuale della 
nostra dottrina. 


A. C. 
Radiologia. 
Franciost A.: Rotula partita congenita a 
carattere familiare. — La Rad. Med, 


vol. XXXV, n. 10, pagg. 811-818, 1949. 


La rotula partita è una anomalia evolu- 
tiva della ossificazione dell'osso, che appa- 
re alla fine diviso in due o più parti. Sau- 
pe distingue tre categorie di rotula partita: 


1° - rotula divisa da una linea orizzon- 
‘in due frammenti; 
- rotula divisa da una linea verti- 
due frammenti, l’esterno più piccolo; 
- rotula divisa da una linea curva 
frammenti, di cui il lateroprossi- 
iù piccolo. 
È poi la varietà in cui la divisione 
ne in senso sagittale e quella in cui 
mmento inferiore più grande, foggiato 
o di cavallo, contiene nella sua con- 
il più piccolo. Tra tutte più frequen- 
i è la terza varietà di Saupe. Il reperto 
| spesso bilaterale, talvolta associato ad 
a della rotula controlaterale e al ra- 
o, al morbo di Schlatter o alla sca- 
te tarsica. Agli ottanta casi pubblicati 
aggiunge altri quattro da lui studiati. 
re di questi appartengono a due fratelli 
‘a una sorella rispettivamente di 14, 13 
tr anni. Trattavasi di rotula partita a 
rattere familiare classificabile tra le va- 
tà del terzo gruppo di Saupe. Anche la 
a «lella madre presentava dismorfismo 
ella struttura ossea. Il quarto caso riguar- 
dava un giocatore di calcio di 30 anni, nel 
ale la rotula destra era divisa in due par- 
ti di cui la più piccola in sede supero- 
laterale, quindi classificabile nel terzo tipo 
di Saupe. Coesistevano fatti di osteocon- 
drite marginale. 

L'A. conclude richiamando l’attenzione 
sul carattere familiare dell’alterazione nei 
primi tre casi. Per la patogenesi è indispen- 
sabile ammettere la preesistenza di nuclei 
| soprannumerari di ossificazione che non si 
sono saldati fra di loro per congenita de- 
- ficienza nella evoluzione condrale. Alla isti- 
tuzione dell’alterazione ha contribuito an- 
‘che la trazione del tendine del quadrici- 
pite che esercita prevalentemente la sua 
azione sul quadrante superoesterno della 
rotula. Per i casi descritti VA. ritiene che 
Ja teoria congenita come la meccanicofun- 
zionale associata ad una alterazione evo- 
lutiva osteocondrale, debbono essere chia- 
mate insieme nella formazione del quadro 
di partizione della rotula. La teoria trau- 
matica non trova appoggio nei primi tre 
casi; ma dove il trauma esiste nell’anamne- 
sì, si deve considerare come la causa rive- 
latrice di una condizione preesistente. 
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Nel testo sono riportati molti radiogram- 
mi con piccoli schemi esplicativi. 


P. SaLsano 


Prrorti B.: Difficoltà diagnostiche diffe- 
renziali fra neoplasie maligne primitive 
e affezioni infiammatorie delle ossa. - 
Studio radiologico. — La Rad, Med., 


vol. XXXV, n. 10, pagg. 790-808, 1949. 


Numerose malattie dello scheletro posso- 
no dare quadri clinici e radiologici non 
facilmente differenziabili da quello di un 
tumore primitivo maligno; alcune hanno 
prognosi favorevole, altre (neoplasie secon- 
darie metastatiche) prognosi infausta. Non 
esistono sintomi patognomonici delle sin- 
gole affezioni e in particolare di un tumo- 
re primitivo maligno e bisogna quindi con- 
siderare sempre il quadro clinico nel suo 
insieme. Grande importanza diagnostica 
ha il quadro radiografico. 

Nel presente lavoro l'A. si sofferma in 
modo particolare sui quadri atipici e di 
diagnosi più difficile. 133 

Lo scheletro reagisce ai diversi stimoli 
patologici con due soli processi elementari : 
osteoclasia ed osteopoiesi, dalla cui diversa 
combinazione derivano quadri radiologici 
diversi. Pertanto affezioni diverse possono 
dare origine a quadri radiologici simili o 
addirittura sovrapponibili. Spesso l'esame 
radiografico ci dimostra una semplice chiaz- 
za di osteolisi centrale, a contorni sfumati 
diafisaria o metafisaria, la cui interpreta- 
zione diagnostica è impossibile dal solo 
punto di vista radiologico. In tali casi bi- 
sogna ricercare con la massima cura i se- 
gni radiologici collaterali anche minimi e 
cioè tendenza alla decalcificazione o all'ad- 
densamento dell'osso circostante. In uno 
stadio più avanzato possono comparire del- 
le neoformazioni ossee periferiche che bi- 
sogna attentamente studiare. Si ricordano 
le spicule perpendicolari alla corticale, det- 
te «a dente di pettine » o «a barbe di pen- 
na », «a sole radiante », ecc. Nell’osteosar- 
coma queste formazioni sono più fini, te- 
nui e differenziate, mentre nei processi 
infiammatori le barbe o setole sarebbero più 
spesse, più dense e congiunte per i loro 


206 


apici. Nell'osteosarcoma infine, con l’esten- 
dersi del processo, le spicole verrebbero di- 
strutte nella sede del tocolaio primitivo, il 
che non avversebbe nel caso della lue. Co- 
me regola generale è bene ricordare che 
le neoformazioni periferiche nell’osteosar- 
coma sono meno precoci e intense e hanno 
di preferenza disposizione raggiata. Nei fo- 
colai osteomielitici © nella lue terziaria si 
avrebbe invece una reazione periostea netta 
ed intensa a netta delimitazione verso le 
parti molli e con disposizione prevalente- 
mente longitudinale, spesso stratificata. Mi- 
nori sono le difficoltà diagnostiche se l’al- 
terazione iniziale ha sede periferica: si avrà 
usura circoscritta della corticale con segni 
di reazione periostea e bisognerà differen- 
ziarla dall'osteosarcoma, dal sarcoma para- 
ostale, dalla gomma sottoperiostea e da una 
forma atipica di osteomielite descritta da 
Roux-Berger e Baclesse nel 1936. 

A conclusione dell’interessante rassegna, 
l’A. afferma che l’esame radiologico non 
deve essere considerato negativamente nel- 
la soluzione del quesito proposto. Il qua- 
dro radiologico ha il suo valore però solo 
se visto alla luce del quadro clinico: il re- 
perto clinico e radiologico deve essere con- 
siderato come un tutto unico, nel quale essi 
si integrano reciprocamente. 

Nel testo sono riportati radiogrammi 
molto interessanti e dimostrativi che docu- 
mentano le considerazioni diagnostiche dif- 
ferenziali fatte via via nella esposizione. 


P. SaLsano 


Deriu G.: Prova farmacodinamica coll'a- 
tropina nella radiodiagnostica gastroduo- 
denale. — La Rad. Med., vol. XXXV, 
fasc. 12, anno 1949. 


A tutti i radiologi sono note le diffi- 
coltà che spesso si incontrano per ottenere 
un sufficiente riempimento della prima por- 
zione del duodeno. Per superarle, negli ul- 
timi anni sono state introdotte alcune pro- 
ve farmacodinamiche nella metodologia ra- 
diologica: iniezioni di morfina, di insulina, 
di acetilcolina, ecc.; successivamente è stata 
introdotta l’atropina. E’ di questa prova 
che l’A. si è voluto occupare nel suo la- 
voro. Ha adoperato il farmaco sotto forma 


di solfato di atropina nella dose di un mil- 
ligramma, eccezionalmente un milligram- 
ma e mezzo, iniettato sotto cute subito 
dopo le prime ricerche o il giorno succes- 
sivo. Buona è stata la tollerabilità in tutti 
i casi, complessivamente nel numero di 
13. In questi l'esame normale non aveva 
messo bene in evidenza il segmento piloro- 
duodenale, che era indispensabile visualiz- 
zare per chiarire la diagnosi. 

Cinque o dieci minuti dopo l'iniezione 
l'ombra gastrica si riduce di dimensioni e 
il suo profilo diventa più netto; entro 12-15 
minuti la peristalsi si fa vivace e percorre 
le due curvature con onde profonde e con 
passaggio del pasto opaco attraverso il pi- 
loro, quindi si ha ristagno del bario. Gli 
stessi fatti si osservano anche nel duodeno. 
Le modificazioni funzionali descritte faci- 
litano l’opera del radiologo: l’ipertono ren- 
de più netto il profilo dell'ombra gastrica; 
l’iperperistalsi saggia le condizioni anato- 
miche degli strati muscolari. Per quanto 
riguarda il duodeno, è nella seconda fase 
che il bulbo si distende e la sua immagine 
diviene abbastanza persistente per uno stu- 
dio accurato e per il rilievo di alterazioni 
morfologiche, di nicchie, di retrazioni ci- 
catriziali, ecc. da lesioni organiche. 

Nella casistica dell'A. la prova con l’atro- 
pina ha messo in evidenza, in due casi, 
un processo neoplastico dello stomaco; in 
sette, ha rivelato o meglio visualizzato una 
lesione ulcerativa del duodeno e i suoi esiti; 
in tre casi infine ha dimostrato la nor- 
male morfologia gastroduodenale. 

L'A. conclude affermando che le modi- 
ficazioni funzionali determinate dal solfa- 
to di atropina sullo stomaco e sul duode- 
no, sono meno accentuate di quelle provo- 
cate con l’iniezione di morfina, ma suffi- 
cienti a darci importanti risultati diagno- 
stici. La somministrazione di atropina pre- 
senta il vantaggio di non accompagnarsi 
a disturbi immediati o tardivi, quasi co- 
stanti con la morfina. 

La prova con l’atropina è raccomanda- 
bile specialmente negli Istituti che svolgo- 
no un intenso lavoro, per abbreviare molto 
il corso delle indagini, oltre che per facili- 
tare il rilievo dei segni diretti di lesione. 


P. SaLsano 


Terapia e Farmacologia. 


ica E. e "Tarantino E.: Curaro - Stric- 

a - lodometilato di stricnina - Nota 
/ - Presentata dal corrispondente V. 
Puntoni. — Rendiconti dell’Accademia 
Nazionale dei Lincei (serie VII, fasc. 1-2). 


una sintesi di « Ricerche comparative 
l’azione tossica per via muscolare e per 
ia orale del curaro, della stricnina e del- 
odometilato di stricnina ». 
Gli AA., considerando che lo studio del 
apporto tra dose minima letale per via 
uscolare e per via boccale si presta ad uti- 
ì applicazioni pratiche permettendo una 
lassificazione di curari e di sostanze ad 
izione curarizzante, hanno voluto deter- 
ninare anche il rapporto tra la dose minima 
ale per via muscolare e la dose minima 
rtale per via boccale della stricnina e 
dell'iodometilato di stricnina. 

Queste ultime prove avrebbero dimostra- 
i che la semplice iodometilazione della 
ina avrebbe, contemporaneamente alla 
sformazione del veleno da convulsivan- 
in paralizzante, rallentato anche il suo 
sorbimento attraverso alle mucose. 
Gli AA. hanno usato, nelle loro ricer- 
due campioni di curaro indio, la stric- 
nina nella forma di alcaloide base e l’iodo- 
etilato di stricnina, la iodometilazione 
col metodo di Stahlschmidt, partendo dal- 
a stessa stricnina base usata nelle espe- 
rienze. 
Animale da esperimento è stato la cavia. 
Un mg. di curaro, inoculato per via en- 
uscolare, è stato sufficiente per ucci- 
le cavie mentre ne occorrevano da 80 
a 90 per via boccale. 
La stricnina ha avuto un comportamento 
totale differente del curaro. Infatti il rap- 
‘porto tra dose minima mortale per via mu- 
scolare e quella per via orale è stato di 
Ica 1:5. 
Lo iodometilato di stricnina invece ha 
ucciso le cavie per via muscolare nella do- 
di 2 cg. 
In conclusione si è osservato che la io- 
‘dometilazione della stricnina, oltre a con- 
ferire all’alcaloide le conosciute proprietà 
paralizzanti, modifica anche il rapporto esi- 
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stente nella stricnina tra dose minima mor- 
tale per via muscolare e per via orale. 

Lo iodometilato di stricnina, infine, at- 
traversa con molta maggior lentezza della 
stricnina le mucose gastro-enteriche. 

Per l'importanza sempre crescente che il 
curaro va assumendo nella tecnica aneste- 
tica moderna segnaliamo questo importan- 
te studio alla cui redazione ha collaborato 
il collega Tarantino che, nonostante i mol- 
ti impegni derivantigli dalla qualità di uf- 
ticiale automobilista, trova modo di man- 
tenere viva la sua attività nel campo medico. 


A. MAZZARELLA 


Rosert: Sull'azione di un nuovo preparato» 
emostatico. — Praxis, n. 4 del 25 gen- 
naio 1950. 


L'A. espone l’azione di un nuovo medi- 
camento emostatico, il 733, preparato dal 
dottor Schoch di Berna. 

Il 733, difficilmente definibile dal punto 
di vista chimico, viene estratto dal cervel- 
lo e dal polmone del bue, agisce come un 
principio coagulo-attivo, omologo alla trom- 
bochinasi, accelerando il meccanismo emo- 
statico e diminuendo il tempo di sangui- 
namento e di recalcificazione senza produr- 
re trombosi; in vivo attiva la coagulazione 
del sangue e permette di arrestare emor- 
ragie inaccessibili o diffuse. 

Il prodotto base è una polvere di colore 
giallo chiaro, che si può conservare per 
degli anni in certe condizioni; sciolto in 
acqua si presenta come un liquido chiaro, 
termostabile, sterilizzabile al calore. Per 
l’uso si presenta sotto forma di liquido 
sterilizzabile completamente dealbuminato 
che può essere conservato fino a sei mesi 
in ghiacciaia; generalmente viene usato per 
via endovenosa in ragione di tre fiale da 
s cc. al giorno fino a un massimo di 12 
fiale nei casi acuti. 

Trentun casi di emorragie le più varie 
(gastriche, esofagee, intestinali, vescicali, u- 
terine, per fratture di cranio, per tiroedec- 
tomia, per tumore cerebrale, per asporta- 
zione di una mammella, per emorroidi in- 
terne) sono state trattate col 733: in 4 casi 
l’azione del medicamento è stata sicura e 
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non è stata usata nessun'altra terapia emo- 
statica; in ro casi l’azione è stata certa, sen- 
za tuttavia poter affermare che solo il 733 
sia stato la causa della guarigione; in 14 
casi si è avuto semplicemente una influen- 
za favorevole sulla evoluzione e sulla gua- 
rigione del malato; in 3 casi si è avuto in- 
successo, oltre che col 733, anche con altri 
mezzi terapeutici (emorragie di origine ga- 
strica per ulcera del bulbo duodenale, ul- 
cere acute multiple dello stomaco, papil- 
loma vescicale). 

Clinicamente questo nuovo medicamento 
ha destato buone impressioni, ma la pro- 
va completamente obbiettiva della sua azio- 
ne è molto difficile a mettere in evidenza 
per molte ragioni che valgono per l’espe- 
rimento di qualsiasi medicamento, ma spe- 
cialmente per gli emostatici. 

Il 733 troverà uso non solo in tutte le 
emorragie acute e croniche, ma anche nel- 
le iniezioni profilattiche e preventive pri- 
ma e dopo le operazioni, e nelle emorra- 
gie ribelli al trattamento ordinario. 


SANTILLO 


Izar G.: Sul Sinergismo penicillina-strepto- 
micina nella cura di alcune infezioni. — 
Atti Accademia dei Fisiocritici, Siena, 
Sezione Medico-Fisica, Studi della Fa- 
coltà Medica Senese, fascicolo I, 1950. 


L'A. mette in evidenza l’azione sinergica 
dimostrata dalla penicillina e dalla strepto- 
micina opportunamente abbinate. 

In una lunga serie di ammalati (forme 
setticemiche di origine dentaria, ascessi sub- 
frenici, colangioepatiti suppurate, empie- 
mi della colecisti, ecc.), questo abbinamen- 
to ha dato risultati veramente insperati. 

Con un trattamento di 250.000 unità di 
penicillina abbinate a 1/2 gr. di streptomi- 
cina in Frenémo, il mattino alle ore 8 e 
la sera alle ore 20, tutti i soggetti in cura 
rapidamente divennero apirettici, lo stato 
setticemico scomparve, il focolaio suppura- 
tivo passò con celerità a guarigione. 

Ed a detti pazienti erano già state som- 
ministrate, a lungo e senza risultati favo- 
revoli, forti dosi di penicillina 0 di strepto- 
micina, usate però separatamente. Per pre- 


parare la soluzione d'impiego, Izar procede 
così: in un fialoide di 500.000 unità di pe 
nicillina introduce 10 cc. di frenémo (so 
luzione di poligalatturonato di calcio al 
6%); dopo soluzione della penicillina aspi 
ra tutto il liquido e lo introduce in un fia- 
loide. da 1 gr. di streptomicina; di tale 
soluzione inietta 5 cc. intramuscolari, mat 
tina e sera alle ore già indicate. 

La rapidità di azione del binomio pe- 
nicillina-streptomicina, usate in modeste 
quantità, sarebbe dovuta, secondo l’A., al 
fatto che, oltre al potenziamento reciproco 
dei due antibiotici, vi è un ulteriore com 
pletamento di azione, un allargamento del 
cono di attività di entrambi i farmaci usati, 
attivo uno sui germi Gram positivi e l’al- 
tro sui germi Gram negativi. 

L'unione della penicillina e della strepto- 
micina viene così a costituire un comples- 
so armonico antibiotico capace di influen- 
zare tutti gli agenti patogeni presenti in 
circolo e nel focolaio infettivo. 

Per quanto riguarda l’impiego del fre- 
némo va ricordato che gli acidi poligalat- 
turonici rappresentano il principio attivo 
della pectina, che si è dimostrata capace 
di ritardare sia l'assorbimento che la eli- 
minazione della penicillina e della strepto- 
micina, e di riuscire di facile uso e di age- 
vole maneggio anche a dosi elevate e per 
via endovenosa. 


Massa 


Tria E.: Un nuovo fattore di accrescimen- 
to: La vitamina T, — Recenti progressi 
in medicina, n, 2, 1950. 


Recentemente un nuovo fattore di accre- 
scimento è stato scopeîto dallo zoologo di 
Graz: Wilhelm Goetsch. In primo tempo 
questo fattore fu preparato dalle termiti e 
ad esso fu dato il nome di termitina. Suc- 
cessivamente un fattore analogo venne mes- 
so in evidenza in alcuni lieviti ed in par- 
ticolare nelle torule: di qui il nome di to- 
rutilina ed, infine, di vitamina T. 

Tale vitamina si è dimostrata utile per 
lo sviluppo di insetti mentre in animali 
giovani accelera l'accrescimento come è sta- 
to dimostrato per anfibi, pulcini, topi, co- 


nigli, e perfino vitelli. Essa aumenta anche 
la resistenza contro influssi nocivi. 

Usata nell’uomo sotto forma di poma- 
ta e tintura la vitamina T. dimostrò una 
sorprendente azione rigeneratrice sulla pel- 
le. Nei geloni e nelle scottature ha dato 
buoni risultati con rapida guarigione an- 
che in casi difficili, 

La somministrazione interna della vita- 
mina T. è riuscita utile per tutte le ma- 
lattie nelle quali si verifica un aumentato 
catabolismo dei tessuti. Essa va bene per 
la profilassi di malattie ed anche per ac- 
celerare convalescenze. In tutti i casi clini- 
ci è stato notato un aumento degli eritro- 
citi ed anche del contenuto in emoglobina. 

I risultati migliori si sono ottenuti nel- 
l’atrofia dei bambini. 

Le ricerche sulla vitamina T. sono appe- 
na iniziate; sembra però che ci si trovi di 
fronte ad una sostanza di notevole impor- 
tanza, sia dal punto di vista biologico 
che terapeutico. 

Massa 


NacLey M. M. e Locc M. H.: L'acido 
para-amino-salicilico (P.A.S.) nel tratta- 
mento della tubercolosi polmonare. — 


The Lancet, 1, 1949. 
L’impiego del P.A.S. (acido para-amino- 


salicilico) comincia ad essere diffuso anche 
in Italia, dove viene prodotto da ben note 
Case farmaco-chimiche. Non sarà quindi 
inutile per il medico pratico che voglia ser- 
virsi di questo nuovo portato della tera- 
peutica moderna conoscere i pro e i contro 
dell’applicazione pratica che del P.A.S. vie- 
ne fatta nei vari Paesi. 

In proposito, i mostri AA. riferiscono 
sulle osservazioni di 37 soggetti, dai 17 ai 
52 anni, curati col P.A.S. in un periodo 
di due anni a partire dall’aprile 1947. 

Si trattava in genere di ammalati di for- 
me essudative acute o di disseminazione 
recente da un focolaio più antico, affezioni 
normalmente progressive e tutte Koch-posi- 
tive tra i 2 e i 6 mesi anteriormente all’ini- 
zio della cura col P.A.S. 

Modalità di uso: Fu sempre impiegato 
il sale sodico dell'acido para-amino-salici- 
lico in soluzione al 20%, in dose giorna- 
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liera da 20 a 30 grammi, suddivisi in 8 
prese durante le 24 ore. La cura fu pro: 
tratta per parecchi mesi con intervallo .di 
un giorno per ogni settimana: il tasso san- 
suigno si aggirava dagli 11 ai 17.mgr. %. 

Rilievi obiettivi: La temperatura si ab- 
bassava rapidamente, ma in modo più ac- 
centuato nelle iperpiressie che negli stati 
sub-febbrili. L’espettorato diveniva meno 
abbondante e meno purulento. La tosse, 
specie di notte, diminuiva nettamente e co- 
sì pure (in più della metà dei casi) la ve- 
locità di sedimentazione. Modico invece 
l'aumento del peso, specie in contrasto con 
la miglioria assai cospicua dello stato -ge- 
nerale. 

La scomparsa completa dei bacilli, in 6 
mesi d'osservazione, fu constatata in 6 casi 
mentre negli altri ammalati i bacilli pre- 
sentarono spesso una morfologia granu- 
lare o striata e non si svilupparono in 
cultura. La regressione radiologica delle le- 
sioni (considerevole in 7 casi e moderata 
in 17) fu molto meno marcata della mi- 
glioria dello stato generale e della tossie- 
mia tubercolare. 

In 22 casi, peraltro, la comparsa di turbe 
gastro-enteriche (mausee, vomiti, diarree) 
costrinse gli ammalati a sospendere tem- 
poraneamente la cura, che più tardi venne 
ripresa senza segni, o quasi, d’intolleranza. 
Gli AA. spiegano questo inconveniente al- 
quanto noioso o con una ripartizione ina- 
deguata della dose giornaliera o con la pre- 
senza di impurità chimiche nel preparato 
somministrato, entrambe cause, però, ov- 
viamente eliminabili. 

Turbe più marcate d’intolleranza si eb- 
bero in 4 malati che presentarono albu- 
minuria ed ematuria, fatti che furono su- 
bito dominati con la sospensione della cura 
per qualche giorno o con gli alcalini som- 
ministrati unitamente al P.A.S. 

Conclusioni: Gli AA. — dalle loro espe- 
rienze -— ritengono di poter affermare: 

1° - che l’azione tubercolo-statica del 
P.A.S. può giudicarsi solidamente confer- 
mata dagli studi sperimentali e dalla clini- 
ca, mentre incerto resta il meccanismo 
d'azione; 

2° - che nei confronti con la strepto- 
micina, il P.A.S. rappresenta un farmaco 


210 


ad azione meno evidente e meno rapida 
sulle lesioni polmonari di natura tbc., ma 
che per la sua minore tossicità e l’assenza 
di una resistenza bacillare secondaria può 
talora riuscire preferibile all’antibiotico. 


TRIFILETTI 


Brux J. e ViaLLier ].: Strepromicino-tera- 
pia e streptomicino-resistenza: loro effet 
ti e loro danni nel corso della tuberco- 
losi polmonare. — Journal de médecine 


de Lyon, n. 701, 1949. 


Ogni giorno di più vengono notati dai 
medici curanti nell'impiego del noto anti- 
biotico i casi di streptomicino-resistenza, 
che si manifesta specialmente nella pratica 
tisiologica, e per tal motivo gli AA. hanno 
ritenuto opportuno rendere di pubblico do- 
minio le loro osservazioni su 150 infermi, 
onde si possa dagli altri medici evitare er- 
rori gravi nell’indicazione e nella condotta 
della cura. 


I. - Accidenti benigni della streptomicino- 
terapia. 

Consistono in turbe auditive, vestibolari 
e labirintiche, provocate da dosi che vanno 
da gr. 10 a 50; in accidenti cutanei (erite- 
mi, edemi di Quincke); in alterazioni del- 
la formula sanguigna (eosinofilia, diminu- 
zione della leucocitosi); in turbe soggettive 
diverse (algie articolari e muscolari). Nes- 
suna alterazione, invece, a carico del rene. 


{I. - Streptomicino-resistenza batteriologica. 

Alcuni ceppi, sebbene rari, si dimostrano 
subito resistenti; tale resistenza però non 
si presenta prima che si siano raggiunti i 
30 grammi di antibiotico e si verifica con 
notevole frequenza, cioè nel 50-70% dei 
casi. 


II. - Streptomicino-resistenza clinica. 
Esiste perfetta concordanza tra i risul- 
tati clinici e la sensibilità dei ceppi bacil- 
lari all’antibiotico: non appena si instau- 
ra lo stato refrattario, il malato perde il 
senso di euforia che aveva all’inizio della 
cura, il peso ritorna stazionario o ricomin- 
cia a diminuire, la curva termica assume 
un andamento irregolare, la velocità di se- 
dimentazione aumenta. E’ qui da notarsi 


che la streptomicino-resistenza può essere 
tonsiderata quasi permanente poichè persi- 
ste assai a lungo; ecco perchè l’insistere nel 
trattamento è assolutamente inutile. 


}V. - Problema terapeutico. 

Non solo sembra inutile perseverare nel 
trattamento protratto a lungo e con dosi 
deboli, bensì inutile appare un trattamento 
breve con dosi elevate di Di-ydro-strepto- 
micina, meno tossico della streptomicina, 
come è stato sperimentato in America, si 
dice, con risultati non buoni. I nostri AA. 
propongono, perciò, un trattamento discon- 
tinuo con soste ai 30 grammi, in modo, pe- 
rò, che la pausa terapeutica non sia tale 
da infirmare l'efficacia della cura. In man- 
canza di tassative norme in materia, biso- 
gnerà considerar bene le indicazioni della 
cura caso per caso, onde evitare ad ogni 
costo una streptomicino-resistenza. 

In particolare, gli AA. si oppongono al- 
l’impiego della streptomicina nel corso del- 
e tubercolosi primarie. Nei casi, invece, 
di «tisi cronica terziaria », essi notano che 
la collasso-terapia dà, in vero, il massimo 
di probabilità di guarigione, ma che, però, 
Ja streptomicina può rendere anch'essa pre- 
ziosi servigi. Infatti la sua azione non si 
esercita solamente sui bronchi, ma pure 
sui tessuti pericavitari, da cui fa dileguare 
l’infiltrazione. Essa riduce il volume delle 
formazioni cavitarie, favorendo la loro re- 
trazione, e inoltre rende operabili di tora- 
coplastica malati che prima non lo erano o 
non sembravano tali. Ma, d’altra parte, il 
suo impiego isolato, e qui è il pericolo, 
permette talora di ritenere scomparse del- 
le caverne, di cui la tomografia autorizza 
invece d’affermare la persistenza. 

In questo grave inconveniente, per cui in 
tali casi la tubercolosi apparentemente gua- 
rita dal trattamento streptomicinico può se- 
guitare a dimorare cronica ed incurabile 
nei poveri pazienti, gli AA. giustamente 
insistono, perchè solo dalla saggezza e dal- 
la prudenza dei medici curanti può dipen- 
dere in gran parte l’avvenire della strepto- 
micino-terapia nei suoi effetti veramente 
benefici per il genere umano. 


TRIFILETTI 


ATTUALITÀ 
—— I 


TI DI CLINICA, 


| DIAGNOSI DIFFERENZIALE DELLE EMORRAGIE E DELLE TROMBOSI 
DEREBRALI. — Data la difficoltà di una diagnosi precoce differenziale fra i due 
accidenti e l’importanza della precocità stessa della diagnosi oggi che disponiamo di 
‘energici medicamenti vaso-dilatatori, ci sembrano oltremodo interessanti le ricerche di 
D. Furtado e H. Chichono (Arch. Intern. de Pharmacod. et de Thér., 78-229, 235, 1949) 
i quali hanno trovato, studiando il tasso della bilirubinemia in tali pazienti, che esso 
ievemente al di sotto del normale nei portatori di trombosi cerebrale e nettamente 
iù elevato in quelli di emorragie cerebrali o meningee ed anche di ematomi sottodurali. 
a elevazione è precoce e persiste per parecchi giorni. 


LEUCOENCEFALITE EMORRAGICA ACUTA fu chiamata 10 anni fa da Hurst 
| una sindrome caratterizzata da inizio brusco con sincopi, vomiti, bradilalia, astenia, feb- 
bre, insonnia, brividi, turbe psichiche ed epilettoidi, areflessia, paresi, coma, morte. Dopo 
i due casi di Hurst ne sono stati segnalati pochissimi altri, forse quattro. J. Mac Ardle, 
L. Van Bogaert, F. Lhermitte ne riferiscono ora altri due in Revue Neurologique 
(9, 709, 1949). La sindrome deve essere distinta dalle altre encefaliti emorragiche sia per 
 l’aspetto clinico che per i reperti anatomo patologici. L’etiologia è ancora ignota. 


UN CASO MORTALE DI MIELITE DOPO VACCINAZIONE ANTIRABBICA 
viene descritto (Brit. Med. Journ., 338, agosto 1948) da L. Ansell, in un soldato di 22 
anni, in servizio nelle Indie, che morsicato 14 giorni prima da un cane, aveva ricevuto 
12 iniezioni di vaccino. Nulla di nuovo nella discussione sull’etiopatogenesi della com- 
plicanza. 


ERITRODERMIA DA STREPTOMICINA. — Un caso di tale complicanza viene 
segnalato da W. C. Harris e R. V. Walley (The Lancet, 1, 112, 1950) in una donna 
di 45 anni affetta da tubercolosi polmonare grave e trattata con un grammo quotidiano 
di streptomicina. Si ebbero ipertermia, congiuntivite, stomatite grave sino all’impossi- 
bilità dell’alimentazione, eruzione maculo-papulosa dapprima addominale e quindi estesa 
a tutto il corpo e con comparsa di flittene. Cessata la somministrazione dell’antibiotico 
la febbre cadde di colpo ma le manifestazioni cutanee seguirono il loro corso e regre- 
dirono solo dopo circa un mese dall’inizio del trattamento. 


NAUSEA EPIDEMICA è stata chiamata da Rischel, Heidemann e coll., una affe- 
zione che si inizia all'improvviso con vomito, nausea invincibile, vertigini, e con un 
periodo di incubazione di circa una settimana. Una discreta casistica di tale affezione 
riporta ora su « Ugeskrigt for Laeger » (III, 962, 1949) E. Silwest, il quale ritiene che 
i casi di nausea epidemica siano più frequenti di quanto non si creda, specie in autunno, 
in Danimarca e in molti altri paesi di Europa. (Da « Federazione Medica », n. 3, 
15 marzo 1950). 


| SINDROME DI LAURENCE BIEDL. — Tre casi di questa affezione morbosa, 
congenita o familiare, caratterizzata clinicamente da distrofia adiposo-genitale, disturbi 
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neuropsichici, manifestazioni oculari, a tipe retinite pigmentaria, e distrofie articolari, 
vengono riferiti da C. Montanaro e A, Garrote (Semana Medica, n. 2909, pag. 671, 1949) 
che cercano di darne una interpretazione patogenetica soprattutto clinica. Dal lato 
terapeutico gli AA., dopo avere sconsigliato il matrimonio dei pazienti, raccomandano 
l’ormonoterapia ipofisaria e tiroidea e un frequente, attento controllo del fondo oculare. 


UN CASO DI ENCEFALITE DOPO FEBBRE «Q» è stato osservato da T. Weg- 
mann (Schweiz. Mediz. Wschr. 79, 690, 1949); forse il primo nella letteratura perchè le 
complicanze finora riferite riguardano tromboflebiti, pleuriti, poliartriti, orchiti, epi- 
didimiti e, assai di rado, meningiti. Nel caso riportato l’encefalite insorse bruscamente 
— con sintomi extra piramidali — nella convalescenza. Tale caso viene a inserirsi nel 
quadro delle encefaliti post-infettive, la cui patogenesi è ancora variamente interpretata. 


LA « LINGUA NERA PELOSA » è una delle reazioni assai poco frequenti do- 
vuta all’uso di penicillina per via orale (meno rare le glossiti, le stomatiti ecc.). S. A. 
Wolfson ne cita quattro casi personali e cerca di dare una spiegazione dell’azione della 
penicillina sulla lingua. L'interruzione del trattamento costituisce la cura migliore, ma 
occorre circa un mese prima che la lingua riprenda il suo stato normale. (J.A.M.A., 


vol. 140, 15, 1949). 


UN CASO DI ADENOMATOSI POLMONARE viene riferito da B. Freedman 
(Am, Rev. Tbc., 60-258, 1949) in una giovane donna che all’8° mese di gravidanza presentò 
un dolore toracico acuto a destra con febbre e brividi; dopo una remissione di parecchi 
mesi il dolore ricomparve accompagnato a tosse, dimagramento ed emissione di abbon- 
dante espettorato. Ricoverata in sanatorio, l’es. batteriologico rivelò la presenza di bacilli 
acido-resistenti, ma le culture furono negative. In seguito all'estensione bilaterale del pro- 
cesso fu istituito un Pnx con miglioramento clinico ma senza regressione dei segni fisici. 
Seguì un episodio polinevritico acuto a destra, dominato dalla penicillina; la cura strep- 
tomicinica, praticata per 4 mesi, non indusse alcuna modificazione nell'evoluzione pro- 
gressiva bilaterale, e dopo 15 mesi la paz. venne a morte. L'esame istologico fu tipico 
per un’adenomatosi, ma non potè essere dimostrata l'origine dai bronchi delle cellule 
tumorali. 

L'interesse del caso sta nella difficoltà della diagnosi clinica e nella facile interpre- 
tazione di una tubercolosi anzichè di un neoplasma all'esame radiologico, 


LA SINDROME TIBIALE ANTERIORE. — Di questa sindrome, recentemente 
descritta negli Stati Uniti, A. Barham Carter, R. L. Richards e R. B. Zachary riportano 
9 casi, in due dei quali i sintomi comparvero immediatamente dopo e durante una no- 
tevole attività muscolare degli arti inferiori, mentre, negli altri due, dopo una trasfu- 
sione nella safena a causa di una emorragia con choc traumatico: tutti maschi fra i 
18 e i 40 anni. Caratteri comuni, il dolore alla regione anteriore della gamba seguito da 
fatti infiammatori dei muscoli pretibiali (questi diventano duri, lignei, con movimenti 
del piede presso che aboliti): quasi sempre nessuna risposta muscolare alla stimolazione 
elettrica. La biopsia mette in luce i’ischemia e la necrosi muscolare. Funzione dei muscoli 
peronieri normale. 

Se la sindrome viene diagnosticata tempestivamente, il riposo può prevenire le le- 
sioni muscolari. Di fronte a paralisi già sviluppate, è raccomandata la decompressione 
chirurgica urgente della loggia tibiale anteriore. (The Lancet, II, 928, 1949). 


UN SINTOMO PRECOCE DELLA EPATITE EPIDEMICA sarebbe costituito dal 
disgusto per il fumo di sigaro © sigaretta (s'intende quando manchino altre cause cui 
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tribuirlo), che compare molto per tempo prima anche dei sintomi del periodo pre- 
co. S. Leibowitz l’ha riscontrato nel 66% dei suoi casi. (Rev. of Gastroenterology, 


» 9, 721, 1949). 


| EPILESSIA DA MALARIA. — Sono noti i disturbi neuropsichici provocati non ra- 
ramente dall’infezione malarica. D. R. Talbot e coll. riferiscono di 3 casi in cui la 
malaria cronica era con ogni attendibilità responsabile di accessi convulsivi a tipo epi- 
lettico. Gli AA. raccomandano, naturalmente, in casi simili, la terapia antimalarica in- 
anzi tutto cui sarà associata quella anticonvulsivante. (J.A.M.A.. 141, 1130, 16, 1949). 


LA LEUCOTOMIA ABBASSA LA PRESSIONE ARTERIOSA. — Un interes- 
‘sante caso viene segnalato da R. W. Tibbetts (Brit. Med. Journ., 46-42, 1452, 1949): 
in una maniaco-depressiva leucotomizzata, e che prima dell'intervento registrava una 
pressione oscillante fra i 170-100 e i 200-160, dopo la leucotomia si ebbe una discesa dei 
Valori della pressione a 140-95 € 160-100 con persistenza di essi sin dopo 16 mesi dall’in- 
| tervento; inoltre, scomparve un’emorragia retinica che prima affliggeva la paziente. 
L'A. affaccia interessanti osservazioni sulle cause del fenomeno. 


MALATTIA D'OSLER RECIDIVANTE. — M. Mouquin, R. Conjarde, C. Ma- 
crez e P. Ascoli (Arch. Mal. du Coeur, n. 8, 838, 1949) segnalano 6 casi di recidive a 
distanza di 18-36 mesi dalla guarigione. L'esame anatomo-istologico di uno dei casi ha 
‘messo in evidenza lesioni sovrapposte, di epoca diversa, sulle valvole cardiache: alcune 
vecchie e sclerotiche, altre recenti. Inoltre, in 3 casi hanno trovato lo streptococcus viridans 
‘sia nel primo attacco che nella recidiva, in due casi germi differenti e in un terzo, 
infine, emoculture negative fin dal primo attacco. La penicillina sembra rispondere bene 
nelle recidive così come nell'episodio primitivo. 


MALATTIA «DES GRIFFES DE CHAT » così viene chiamata provvisoriamente 
da R. Debré, M. Lamy, M. L. Jaumet, L. Costil e P, Mozziconacci una nuova sindrome 
caratterizzata da adenopatia suppurata, unica o multipla ma quasi sempre nella stessa 
regione, di volume variabile e in genere indolente. Tendenza della fistola ad essicarsi, 
lieve leucocitosi, eccezionalmente febbre e sempre lieve. Gli esami di laboratorio per- 
metteranno di escludere una adenite tubercolare o infettiva comune o una micosi o una 
malattia di N. Favre, di Besnier-Boeck, ecc. Come elemento anamnestico, frequente la 
coabitazione con gatti. Terapia a base di aureomicina, (Buli. et Mém. Soc. Med. Hòp., 


Paris, 66, 77-79, 1950). 


L'AZIONE DELLA VITAMINA "'E” NEL MORBO DI DUPUYTREN deve con- 
siderarsi specifica secondo G. R. "l'hompson, che pubblica una vasta casistica personale 
al riguardo, per due ragioni: 4) insorgenza, non appena iniziato il trattamento, di un 
dolore acuto nella fascia palmare e, a volte, di un gonfiore e sensibilità locale prima 
che la contrattura accenni a diminuire; 6) neoformazione di vasi nel tessuto cicatriziale 
cui segue ammorbidimento e rilasciamento, Il Thompson, nei suoi. numerosi pazienti, 
ha avuto ottimi risultati sebbene meno rapidi di quelli segnalati da Steinberg (1946) ed 
attribuisce il fatto all'uso di dosi {mgr. 200) non così generose come quelle (mgr. 300) 

impiegate dallo Steinberg. (Brit. Med. Journ., 17, 12, 1932. 1949). 


SCLEROSI LATERALE AMIOTROFICA E TRAUMA PERIFERICO. — F. Mar- 
telli (L’Ospedale Maggiore di Novara, 371, 1948) descrive due casi di s. l. a. nei quali 
ì primi segni della malattia comparvero in seguito a un trauma. Per la patogenesi l'A. si 
riporta alle teorie di Barré ed altri, invocando l’azione del riflesso extenso-progressivo 


214 


(risposta di un riflesso di natura simpatica a uno stimolo periferico, con manifestazioni 
vasomotorie persistenti dopo la cessazione dello stimolo). 


UN CASO DI STOMATITE DA STREPTOMICINA viene riferito da A. Gold- 
feder e T. Wacker (Schweiz. Med. Vochr, 71: 1190, 49, 1949). Dopo la somministra- 
zione di gr. 112 di streptomicina, in 3 mesi, comparve nel paziente una stomatite aftosa 
che si dileguò con la sospensione del trattamento. Ripresa la somministrazione di strepto- 
micina, la stomatite si presentò di nuovo. Il caso degli AA. segue quelli segnalati da 
Beham e Perr nel 1948. 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


UN NUOVO DIURETICO MERCURIALE è costituito dalla Tiomerina, sommi- 
nistrata per via ipodermica nelle dosi degli altri tipi di mercuriale cui è da preferire per 
la sua quasi atossicità: e questo per la presenza nel preparato di un gruppo solfidrico 
che associato al mercurio ne diminuisce appunto la tossicità senza alterarne il potere 


diuretico (Ck. D. Enselberg e H. G. Simmons: « Am. }. Med, Sc. », 2, 139, 1950). 


LA STREPTOMICINA NELL'ENDOCARDITE LENTA. — Viene segnalata da 
C. F. Naegele (Ann. Int. Med., 5, 1049, 1949) una guarigione clinica di 2 ammalati 
di endocardite da streptococcus viriaans, nei quali la penicillina era risultata senza 
effetto, con somministrazione di streptomicina (gr. 0,25-0,50 per via intramuscolare ogni 
3 ore per quattro giorni). Il miglioramento si rivelò già dopo il primo giorno di som- 
ministrazione del medicamento. 


L'AUREOMICINA NELL'HERPES ZOSTER è stata esperimentata, da M. L. Bin- 
der e L. E. Stubbs, in 4 casi: in 3 di questi dopo solo 24 ore e nell’altro dopo 48, i dolori 
scomparvero, ed entro 5 giorni in due casi si ebbe la guarigione completa e negli altri 
due un sensibile miglioramento. L’idea dell'uso dell’aureomicina fu suggerita agli AA. 
dal fatto che un paziente affetto da Herpes Zoster, in cura roentgenterapica presso un col- 
lega, avendo presentato una infezione, fu sottoposto a trattamento aureomicinico: l’herpes 
migliorò immediatamente. (J.A.M.A., 15: 1150, 1949). 


PER STRONCARE UNA TROMBOFLEBITE ALI,O STADIO INIZIALE, A, Fol- 
liasson e H. Grepinet sono ricorsi con successo a una iniezione endoarteriale di circa 
20 cme. di novocaina all’1% senza adrenalina nella femorale del lato colpito, alla base 
del triangolo di Scarpa. (Paris Méd., n. 17-6, 1949). 


UN CASO DI SHOCK ANAFILATTOIDE DA PENICILLINA è stato segnalato 
da R. J. Burleson in seguito a somministrazione in un polmonitico, che in precedenza 
mai aveva fatto uso dell’antibiotico, di 200.000 U.O. di penicillina. Saggiata la sensibilità 
del soggetto alla penicillina, essa fu trovata altissima. (J.A.M.A., 8:562, 1950). 


NEGLI AVVELEN AMENTI DA BARBITURICI IL SUCCINATO DI SODIO, già 
proposto da Soskin e Taubenhaus nel 1943, è stato esperimentato con successo da 
R. H. Barrett in 14 casi: soluzione al 30% di succinato sodico per via endovenosa iniet- 
tando, dapprima rapidamente, 3-5 cc. della soluzione acquosa; complessivamente da 10 
a 100 e ariche 200 cc. di soluzione secondo l'effetto, a distanza di una ventina di secondi 
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iniezione dall'altra, fino alla ricomparsa dei movimenti volontari. Guarigione in 
i i 14 casi trattati. (Ann. Int. Med., 5, 739, 1949). 


IL CAFERGONE — nuovo farmaco nato dall'unione del tartrato di ergotamina 
con la caffeina — somministrato per via orale in capsule da 100 mgr. di caffeina e 1 mg. 
li ergotamina, o in supposte rettali di 200 mg. di caffeina e 2 mg. di ergotamina, rispet- 
tivamente 6 capsule o 3 supposte nella giornata, ha dato nella cefalea cronica vascolare 
migliori risultati di quelli che si ottengono abitualmente con la somministrazione di sola 
ergotamina. Il cafergone è controindicato negli ipertesi, nei coronarici, nell’ipertiroidismo, 
nei renali e negli epatici ed anche nella gravidanza per la vasocostrizione cui dà luogo. 
ew England J. of Medicine, 241, 816, 1949). 


SUGLI EFFETTI DELLA CONESSINA NEL TRATTAMENTO DELL'AME- 
BIASI, che sembrerebbe aver detronizzato l’emetina, F. Siguier, M. Piette, J. Crosnier è 
P. Chourbrac in « Arch. Mal. App. Digest. » (38, 711-730, 1949) fanno una giusta messa 
‘a punto che, per la parte clinica, può riassumersi nei seguenti postulati: 4) la conessina 
è raccomandata nelle amebiasi intestinali a poussées dissenteriche recidivanti sia nei 
«resistenti » sia come continuazione della cura fra due periodi di terapia emetinica; 
5) il suo uso è prezioso nell'amebiasi acuta al suo primo attacco, sia associata all'emetina 
per rinforzarne l’azione, sia nel trattamento ambulatorio: e) può ugualmente essere utile 
nelle amebiasi croniche ma solo in certi momenti evolutivi e senza sostituire le cure clas- 
siche. (Da « Praxis», n. 10, 3, 1950). 


IL GANTRISIN (3,4-dimetil-z-sulfanilamido-isoxazolo), della famiglia dei sulfona- 
midi, somministrato per via orale (2 gr. ogni 6 ore) o endovenosa o intramuscolare, 
in soluzione al 40%, ha dato brillanti risultati a G. Carrol, H. N. Allen e H. Flynn 
in 13 casi di infezioni varie delle vie urinarie. Le infezioni da proteus, soprattutto, sareb- 
bero quelle meglio combattute dal nuovo farmaco. (J.A.M.A., 2: 85, 1950). 


CERTEZZE E INCERTEZZE NELLA TERAPEUTICA ANTISIFILITICA AT- 
TUALE è il titolo di un magistrale articolo del prof. A. Sezary apparso su « Le Monde 
Médical » (n. 233, aprile 1950) e che si conclude con un dilemma quanto mai interes- 
sante: «...Insomma, attualmente il medico pratico si trova in presenza di due rischi. 
O, prescrivendo il novarseno-bismuto a dosi sufficienti, mette il paziente al sicuro da 
‘complicazioni tardive della sifilide (paralisi progressiva, tabe, aortite, ecc.), ma l’espone 
alle complicazioni immediate dovute all'arsenico, Ovvero, ricorrendo al bismuto e alla 
penicillina, soli o associati, non è sicuro di premunirli contro le manifestazioni lontane 
specifiche, ma lo espone meno agli accidenti terapeutici. 

« Spetta all’avvenire, grazie a una osservazione più protratta, chiarificare una que- 
stione così importante per la salute individuale come per l'igiene sociale dei Paesi ». 

Per suo conto l’A. rimane fedele alla cura novarsenobismutica, sempre quando non 
Vi siano controindicazioni. 


TRATTAMENTO DELLA SIFILIDE CON DOSE UNICA MASSIVA DI PE- 
| NICILLINA. — A. Midana (Bull. Soc. Franc. Dermat. et Syphil., 4, 398, 1949), trattando 
una serie di 12 sifilitici con una dose unica massiva di 6.000.000 U.O. di penicillina 
ritardo per via endomuscolare, dopo 6-8 mesi di osservazione clinica e sierologica dei pa- 
zienti ha potuto constatare quanto segue: tolleranza locale e generale completa, intensa 
reazione di Herxheimer nell'80% dei casi, scomparsa non oltre la 12* ora dei treponemi 
‘dalle lesioni, cicatrizzazione rapida entro una settimana dei sifilomi e regressione delle 
manifestazioni secondarie in 15-16 gg.; assenza di recidive cliniche o sierologiche du- 
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rante il periodo di osservazione. Secondo l’A., che non intende generalizzare tale tratta- 
mento, esso può essere tentato in alcuni casi quando non si possa, ad es., istituire una 
cura regolare. 


UNO SCHEMA DI CURA CON PENICILLINA PER LA SIFILIDE, suggerito 

da J. W. Eames e D. H. Miller, in base all’osservazione di circa 1300 casi, è il seguente: 

4.000.000 di U. in dieci giorni (50.000 U. ogni tre ore); 

al secondo, quinto e nono giorno una iniezione endovenosa di arsenobenzolo di 
gr. 0,30, 0,45, 0, 60, insieme con una iniezione endomuscolare di bismuto di gr. 0,2; 

in seguito, per 8 settimane, una iniezione settimanale di gr. 0,60 di arsenobenzolo 
e di gr. 0,2 di bismuto. 

Gli insuccessi registrati dagli AA. con tale metodo sono stati rarissimi (0,9% nei 
casi primari, 3,8% nei secondari con R. W. positiva) mentre le recidive si sono aggi- 
rate sull'’8%; le reazioni tossiche non sono andate al di là del 3,51% in tutti i casi. 
(Brit. Med. .Journ., 24, 9, 1949). 


CURA DELLA LUE CON CLOROMICETINA. — Romansky e coll., partendo 
dagli studi di Smith e coll. del 1948 sull'azione treponemicida della cloromicetina, hanno 
trattato 32 luetici recenti con tale farmaco. Hanno notato, usando in un gruppo di 
pazienti dosi di 120 mmg. pro kilo in 6 volte, a distanza di 4 ore nella giornata e per 
6 giorni, e in un altro gruppo dosi di 30 mg., la scomparsa della spirocheta in 22-28 
ore dalle lesioni cutanee che sono guarite nello spazio di 4-8 giorni. La reazione di 
Herxheimer è stata meno frequente e sempre meno violenta che con l’uso di penicil- 
lina. Risultati così incoraggianti non possono che stimolare le ricerche al riguardo. 
(Science, 110, 639, 1949). 


L'EPARINA RITARDO, già esperimentata dagli Americani, dopo gli studi del 
Loewe (1942), ha trovato un’opportuna modificazione nel belga Pundel che ha associato 
l'eparina (160 mg.) al subtosan al 20% (cc. 2,05) e a 2 cc. di novocaina al 2%. Con tale 
associazione si mantiene, con una iniezione, elevato il tempo di coagulazione sino a 
48 ore. La dose suddetta risponde a scopo profilattico; a scopo terapeutico sono neces- 
sari da 200 a 300 mg. (Presse Médicale, n. 76, 1949). 


APPLICAZIONI DELL'ANTISTINE. — Sono di moda gli antistaminici: E. Urech, 
in Praxis (n. 5, 22, 1950), riferisce la storia di 5 soggetti colpiti da diverse affezioni nei 
quali l’uso dell’antistine è stato seguito. da notevole successo: si trattava di un’urticaria 
post-trasfusionale, di una reazione serica in un cranio-fratturato, di un tetano grave con 
urticaria serica, di una intolleranza mortale al calomelano (in una bambina di due anni), 
di gravi complicanze da puntura di calubrone. 


L'AUREOMICINA NELLI.A FEBBRE ONDULANTE. — 44 ammalati, di cui 7 
gravissimi e 2 quasi moribondi, sono stati trattati con capsule di 250 mgr., una ogni 
5 ore, da J. E. Debono senza reazioni tossiche rimarchevoli e con rapidi, soddisfacentis 
simi risultati. Le culturè del sangue, praticate subito dopo la cura, si mostrarono sterili 
in 42 dei 44 colpiti. La data di infezione di questi non influì sull'« efficacia della cura ». 
(Lancet, 20 agosto 1949). 


LA BACITRACINA, nelle dermatosi da piogeni, viene ritenuta l'antibiotico più 
efficace, terapeuticamente, da J. L. Derzavis, J. S. Rice e L. S. Leland che in 288 pazienti 
affetti da piodermiti diversissime, superficiali e profonde, hanno avuto, in tutti, risul- 
tati rapidi ed efficaci usando un unguento contenente 1000 U. di batracina per gr. di 
vasellina. (J.A.M.A., 141, 3, 1949). 
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NELLA CURA DEL PARKINSONISMO, G. M. S. Ryan e J. S. Wood (Lancet, 
12-2, 1949) hanno potuto rilevare l’ottimo potere rilasciante del benadryl. La cura, di 50 
mmgr. 3-4 volte al giorno per os, mostra i suoi vantaggi già nei primi 1o giorni, soprat- 
tutto se coadiuvata dalle terapie mediche e fisiche solite. L'azione del Benadryl si esau- 
risce nelle 24 ore, ma il farmaco può essere somministrato a lungo senza inconvenienti. 


K. B. Korbin (J.A.M.A., 141, 1949) ha trovato efficace nella cura del parkinsonismo, 
‘del torcicollo spasmodico, di spasmi facciali ed altre forme discinetiche, un nuovo anti- 
spasmodico triesifenidilico (3-1 piperidil)-1 fenil-1 cicloesi-1 propanol cloridano), 1 risul 
tati ottenuti non sono stati inferiori a quelli dei soliti alcaloidi della belladonna, ma col 
vantaggio di una provocazione assai attenuata di fenomeni secondari. 


J. Sigwald ha adoperato in 106 parkinsoniani il cloridato di [(dietilamino-2-metil-2- 
etil-1)-N-dibenzoparatiazina | 0 3456 RP: efficace soprattutto sullo stato di rigidità. (Presse 
Méd., 57: 819, 1949). 


TRATTAMENTO DEL MORBO CERULEO CON TORACOTOMIA DESTRA. 
— L. Leger, in base alle indicazioni di Barrett e Daley, in un caso di malattia bleu ne 
ha seguito il metodo notando risultati soddisfacenti già alla semplice toracotomia destra 
e pertanto, con i citati AA., è d’avviso che tale intervento trovi il suo posto accanto 
agli altri, più complicati (valvulotomia e anastomosi fra i due sistemi arteriosi) quando 
essi non possono essere praticati, (Presse Médicale, n. 79, 1169, 1949). 


IL « DOCA », sostanza steroide, fornita dai Laboratori americani « Organon », è 
stato usato con successo dalla dottoressa Jens nell’Oregon State Hospital nella terapia 
di varie psicosi. Quasi tutti gli ammalati dopo 4-6 settimane poterono riprendere in 
pieno o parzialmente la propria attività. In due casì il successo fu veramente notevole. 
(Northe West Medicine, 609, 1949). 


LA SOMMINISTRAZIONE ASSOCIATA DI TESTOSTERONE CON VITA- 
MINA E ha dato brillanti risultati a O. Giannico nella cura dell’impotenza sessuale 
(8 casi di età fra i 30 e i 45 anni, trattati con una fiala al giorno per via endomuscolare 
di Vitaviron, dell'Istituto Farmacoterapico Italiano — 25 mg. di propionato di testo- 
sterone e 10 mg. di vitamina E — per 15 gg. di seguito). Già dopo i primi giorni 
dal trattamento i pazienti accusavano un sensibile miglioramento; alla fine della cura 
la loro funzione sessuale era tornata normale. Insuccesso in un solo caso nel quale peraltro 
si ebbe un aumento dell’energia muscolare. La durata del beneficio ottenuto è oscillata 
da uno a tre mesi dalla sospensione del trattamento. (Clinica Nuova, X, n. 6, 1950). 


L'ORMONE SURRENALE NELLA POLIOMIELITE. — 1 risultati riferiti da 
L. Binet, M. Languille, P. Tanret e P. Vernant, che hanno tentato in 5 casi la som- 
ministrazione di estratti di ghiandola surrenale in poliomielitici allo scopo di esaltarne i 
processi di difesa naturale, sono veramente degni di nota, se, come gli AA. affermano, 
hanno condotto a una caduta per lisi della febbre o a una sua stabilizzazione sui 37°,8 
al massimo, a un arresto nell’evoluzione delle paralisi se non a un vero miglioramento, 
a un sicuro miglioramento infine delle condizioni generali del paziente. Gli AA. hanno 
usato un estratto di ghiandola fresca (un cc. = 125 gr. di ghiandola): 2 iniezioni endo- 
muscolari al giorno di 1 cc, Attualmente essi studiano il comportamento delle proteine 
sanguigne, della sedimentazione, della formula ematica e del tasso di glutazione. (Le Pro- 
grès Médical, 77, 563, 1949). 


APPLICAZIONI DEL RADIOFOSFORO. — Un caso di malattia di Hodgkin è 
stato trattato, con successo, da H. Herve, del servizio di Radioestesia dell’Università di 
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Liegi, con fosforo radioattivo o radiofosforo (P. 32). Si trattava di un ammalato dal 1943, 
già trattato con raggi X e con iprite con scarsi risultati. na iniezione endovenosa 
di 8 millicuries di P. 32, dopo una passeggera esacerbazione dei dolori, determinava un 
notevolissimo miglioramento soggettivo con ripresa dei movimenti degli arti inferiori. 
(Rev. Méd. de Liège, 4, 202-206, 1949). 


Risultati ancora migliori pare che il radiofosforo dia nella malattia di Vaquez, resi- 
stente, come è noto, a tutte le terapie: A. Bourguignon, in 4 ammalati nei quali l’ha 
usato, ha notato risultati soddisfacentissimi: somministrazione di fosfato disodico in solu- 
zione acquosa alla concentrazione di 15-50 mg. per cc. per via orale o endovenosa, da 
5 a 15 mm.* con sorveglianza rigorosa della formula ematica: 6 mmc. la prima volta, 
un mese di riposo, poi 4 mmc., 3 mesi di riposo e, in base ai risultati della formula 
ematica, sospensione o continuazione del trattamento. (Sem. des Hòp. 16, 733, 1950). 


L'ORMONE CORTICOSURRENALE NELL'ITTERO è stato usato da P. Buck- 
mann e H. Schnize Busckoff (Mediz. Clin., 15 luglio 1949) in 25 casi di epatite, con 
iniezioni endomuscolari massive: 40 mg. il primo giorno e 30 il secondo e terzo giorno 
di desossicorticosterone. La guarigione dei pazienti è stata rapida e completa. Gli AA. 
espongono le ragioni che a loro modo di vedere consigliano l’impiego dell’ormone. 


INFORMAZIONI. 


LA « CAMERA FREDDA », speciale ambiente ad aria condizionata nel quale la 
temperatura può essere abbassata al grado richiesto, dovrebbe sorgere in tutti gli ospedali 
e luoghi di ricovero in genere secondo propongono Brown e De Lalla e, soprattutto, nei 
paesi caldi: le basse temperature è risaputo, infatti, concorrono a lenire i dolori, ad 
abbassare le iperpiressie e a rallentare il metabolismo, e riescono perciò utili oltre che 
nelle infezioni, negli stati di shock. (Arch. Physical Med., febbr. 1949). 


IL RADAR PER LA LOCALIZZAZIONE DEI CORPI ESTRANEI, — Ecco una 
applicazione extra-bellica del principio del radar che permette di individuare corpi estra- 
nei non visibili con i raggi X indovati nella profondità dei tessuti, 


DENTI NELLA MASCELLA. — Un odontoiatra americano, il dott. William I. 
Ogus, ha portato felicemente a termine due interventi chirurgici che gli hanno permesso 
di ancorare direttamente all'osso mascellare i perni di sostegno «li una protesi dentaria, 
completa. L'intervento consiste nel mettere a nudo l’osso, collegarvi una sottile striscia 
metallica mediante quattro piccoli perni a vite, ricostituire il tessuto delle gengive in 
modo che da questo fuoriescano quattro perni metallici su cui attaccare le protesi. 
Il dott. Ogus, che è autore di vari perfezionamenti tecnici nel campo dentistico, ha tenuto 
tuttavia a rilevare che questo tipo di intervento è ancora in fase preliminare e che ogni 
sua generalizzazione è prematura, 


NEL CONCORSO PER UNA MONGGRAFIA SULLA COLLASSO-TERAPIA, 
bandito dalla Federazione italiana contro la tubercolosi, la commissione giudicatrice, pur 
non ritenendo alcun lavoro meritevole della pubblicazione, ha considerato di particolare 
segnalazione le monografie del prof. G. Spina e del dott. E. Nicodemi, ai quali sono 
state assegnate rispettivamente L. 30.000 e L. 20.000 del premio. Il dott. Nicodemi, con 
gesto davvero generoso, ha voluto devolvere l’importo del suo premio a favore dei 
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gli del prof. Scoz, valoroso tisiologo al quale era legato da vincoli di riconoscenza e 


i devozione. 


SCIENZIATI ITALIANI ALL'ESTERO. — Il prot. N. Pende è stato invitato dal 
ettore e dal Consiglio Accademico dell’Università di Rio de Janeiro a inaugurare con 
discorso ufficiale una nuova Cattedra di endocrinologia a Rio. 


Il prof. De Gironcoli ha tenuto di recente, a Lione, nell’anfiteatro della Clinica uro- 
logica di quell’Università, una conferenza « Sulla concezione dell'urologia come clinica ». 


LA MORTALITA' PER CANCRO IN ITALIA è andata aumentando progressiva- 
mente nel decennio 1939-1949, se si eccettua il biennio 1943-1944 nel quale si è riscon- 
trata una diminuzione: da 38011 decessi nel 1933 si è arrivati nel 1948 a 45598. (A. Tiz- 
zano: Notiz. Ammin. Sanit., dicembre 1940). 


LA ROMENIA E’ USCITA DALL'ORGANIZZAZIONE MONDIALE DELLA 
SANITA’, seguendo l’esempio della Russia, della Bielorussia, dell'Ucraina, della Bulgaria. 


UNA CONFERENZA DI ESPERTI DEI PROBLEM! DELLA POPOLAZIONE 
è stata proposta dal biologo inglese }. Huxley. Scopo della conferenza dovrebbe essere 
la raccomandazione di una limitazione delle nascite alle nazioni afflitte da superpo- 
polazione. 

Anche in Giappone il prof. juitsukitaoka, durante un'intervista, affermato che il 
È (Giappone non può bastare a sè stesso senza " controllo delle nascite, ha proposto che 


COMMEMORAZIONI. — A Napoli sono stati solennemente commemorati Rocco 

ma e Giovanni Boeri, indimenticabili maestri di quell'Ateneo. Alla memoria di 

R occo Jemma è stato inaugurato un busto marmoreo nei locali della Clinica pediatrica, 

ntre un « Premio Boeri » verrà istituito per tramandare ai posteri il nome del gran- 
de clinico. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE 4 ROMA. — Il 23 febbraio e il 23 marzo, nel- 
l’Istituto Superiore di Sanità, sono state tenute la seconda e la terza conferenza sulle 
proteine, rispettivamente dai proff. Michel Polonovsky, professore di biochimica medica 

l’Università di Parigi, e Hugo Theorell, direttore dell'Istituto di Biochimica « Nobel » 
di Stoccolma. Titolo delle due lezioni: « Biochimica dell'aptoglobina e sua interpreta 
one in clinica » e « Ricerche sulle perossidasi e sulle catalasi ». 


Sempre all'Istituto Superiore di Sanità, il zo aprile, il prof, A. J. Virtanen, premio 
Nobel, Direttore dell'Istituto di Biochimica di Helsinki, ha parlato su: « Assimilazione 
dell'azoto e sintesi delle proteine ». 


Su invito del British Council di Roma, il prof. C. H. Andrewes, Capo del Labo- 
ratorio di batteriologia e delle ricerche sui virus dell'Istituto Nazionale di Ricerche 
diche di Londra, ha tenuto, all'Istituto Superiore di Sanità, una conferenza su: 
« Ricerche sui virus dell'influenza e del raffreddore ».’ 


E' STATA FONDATA L'UNIONE INTERNAZIONALE DI PSICOLOGIA 
SCIENTIFICA con l’adesione di psicologi degli S. U., della Gran Bretagna, della Fran- 
cia, dell’Italia, del Belgio, della Germania e della Sesia: 
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PRASSITELE PICCININI è deceduto a Milano il 2 marzo. Aveva 75 anni. Docente 
di farmacologia e materia medica, fu anche un valente idrologo ed appassionato cultore 
di scienze mediche ed umanistiche. Lascia molte interessanti pubblicazioni e un apprez- 
zato Manuale di idrologia. Alla stampa medica italiana dedicò molta della sua attività : 
era presidente onorario dell’Associazione Medici Italiani Artisti e Scrittori e aveva creato 
l'Ufficio Stampa Italiana; diede inoltre vita agli « Acta Medica Italica » e a « Medicina 
Italica », periodico di rivendicazioni della scienza medica nazionale. 

Il prof. Piccinini fu anche un mecenate nel campo della cultura medica e di quella 
artistica in genere: non si contano le borse di studio da Lui fondate o sovvenzionate 
e gli aiuti concessi per pubblicazioni scientifiche od artistiche e per l'Opera Nazionale 
degli Orfani dei Sanitari che Lo ebbe sempre fra i più validi sostenitori. 

Il suo motto «Italicus italica volo» compendia la sua passione di italiano e di 
grande amico dei medici. Mantenne sempre cordialissimi e simpatici rapporti con la 
Sanità Militare di cui era un convinto ammiratore. 

Lo ricordiamo con devota, commossa ammirazione. 


SONO DECEDUTI: A Torino, Arturo Fontana dermatologo di chiara fama che 
durante la prima guerra mondiale fu consulente dermoceltico della IÎI Armata col grado 
di maggiore medico. E’ stato uno dei migliori trattatisti in materia dermatologica e ve- 
nereologica. 

A Milano, il prof. Luigi Lugiato, già direttore degli Istituti psichiatrici di quella 
città, grande organizzatore ed apprezzato studioso nel campo della neuropsichiatria. 


CONGRESSI SCIENTIFICI : 


Il XI! Congresso internazionale di storia della medicina si svolgerà ad Amsterdam 
dal 14 al 20 agosto prossimo. Temi di relazione: « Storia dei rapporti medici tra Oriente 
e Occidente - Storia dell’iconografia medica - Storia del folklore medico ». Per informa- 
zioni: prof. R. J. Forbes, Haringvlietstraat, 1 - Amsterdam Z. 


Il 1 Congresso internazionale di gerontologia avrà come sede Liegi dal 9 al 12 lu- 
glio 1950. Saranno trattati: «Istituzione dell’Associazione internazionale di geronto- 
logia - Affezioni cardiovasali e senescenza - Alimentazione, endocrinologia e senescenza ». 
Per informazioni: prof. L. Brull, Clinica medica « Hòpital de Bavière » - Liegi. 


Il XXXVII Congresso della società italiana di dermatologia e sifilografia sarà tenuto 
a Montecatini Terme dal 13 al 16 maggio prossimo. Temi di relazione: «La terapia 
antibiotica in dermatologia, venereologia e sifilografia » (prof. J. Cappelli e collab.); 
« Dermatosi piogeniche » (prof. E. G. Scolari e collab). Una ‘giornata sarà dedicata alla 
lebbra. Per informazioni: prof. G. Gardenghi, Clinica dermatologica dell’Università di 
Firenze. 


Giornate mediche internazionali a Verona. — Anche quest'anno, dal 16 al 24 luglio, 
avremo una riunione di clinici e scienziati di tutto il mondo che tratteranno temi di 
grande interesse pratico di clinica medica generale, di cardiologia e chirurgia del cuore 
e dei grossi vasi, delle più recenti scoperte nel campo radiologico, di neurologia e neu- 
rochirurgia, e di medicina sociale. Dato il successo della manifestazione dello scorso 
anno siamo sicuri che anche questa seconda assise, che si svolge sotto l’egida del Mini- 
stero della Pubblica Istruzione, raggiungerà in pieno il suo scopo. 


IV Congresso nazionale dell’ Associazione medici cattolici italiani. — Dal 3 al 5 
settembre prossimo, a Roma. Fra i temi in discussione: « Problemi della vita matrimo- 
niale - Problemi della vita professionale ».. 
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Il II Congresso nazionale dell'Associazione medici laboratori provinciali di igiene 
avrà luogo a Siena nei gg. ro-11-12 maggio. Temi di relazione: « L'analisi batteriologica 
ai fini del giudizio di potabilità dell’acqua » (prof. G. Buonomini di Pisa); « Metodi per 
la colimetria delle acque » (prof. G. De Blasi di Pisa); « L'igiene degli alimenti conser- 
‘vati in scatola con particolare riguardo ai metodi biologici di controllo » (prof. G. Denes 
di Padova); « Ispezione batteriologica delle carni fresche » (dott. C. Zacchi di Trieste). 
L'Associazione terrà per l’occasione la sua assemblea e verranno discussi importanti pro- 
blemi di categoria. 

Sono previsti trattenimenti, gite, concerti, 

Informazioni: Segreteria provvisoria del Congresso - Casella Postale 50 - Siena. 


Convegno a carattere scientifico presso l'I.S.V.T. « Sclavo ». —- Medici laboratoristi 
di tutte le regioni d’Italia sono convenuti a Siena dal 23 al 26 febbraio u. s. ed hanno 
partecipato ad una serie di riunioni a carattere scientifico, presso l’Istituto Sieroterapico 
e Vaccinogeno Toscano « Sclavo ». Gli argomenti trattati sono stati del massimo interesse. 

Questa presa di contatto tra eminenti cultori della batteriologia ha offerto l'occasione 
per un proficuo scambio di notizie scientifiche. 

Gli intervenuti hanno avuto molo di rendersi conte personalmente anche delle più 
recenti realizzazioni del grande complesso industriale-scientifico senese. 


Il Congresso nazionale della Società italiana per lo studio delle malattie infettive. — 
A Montecatini Terme e a Siena nei giorni 7-8-9 maggio 1gs0. Saranno tenute le se 
guenti relazioni: « Batteriologia della difterite » (relatore: prof. Alberto Rosa); « Toxo- 
| plasmosi » (relatore: prof. Giovanni De Toni); « Pertosse » (relatori: proff. Melchiorre 
De Chigi e Girolamo Taccone). 

Alla manifestazione è già stata assicurata l'adesione da parte di eminenti personalità 
scientifiche italiane e straniere. In occasione del Convegno verrà anche organizzata una 
mostra di medicinali, apparecchi, libri scientifici, ecc, 

Informazioni sullo svolgimento del Congresso potranno essere richieste alla Sede del 
Comitato organizzatore: Società delle Terme -Montecatini. 


NELLA DIREZIONE DEL «JOURNAL AMERICAN MEDICAL ASSOCIA- 
TION ». — Il dott. M. Fishbein ha lasciato, dopo 37 anni, la direzione del J.A.M.A.. 
Gli è succeduto il dott. A. E. Smith. #/n cordiale saluto al dott. Fishbein, che fu di 
recente in Italia, e i migliori auguri al dott. Smith. 


LA «DIABETIC ASSOCIATION » di Londra pubblica un suo giornale destinato 
ai soli diabetici. Vi sono riportate tutte le novità terapeutiche, dietetiche ecc. riguardanti 
il diabete. 


L'ATTESO « TRATTATO SULLA RABBIA » del prot. Claudio Fermi è in via 
di pubblicazione: l’opera consta di oltre 1000 pagine, in grande formato. 

La consultazione è stata resa facilissima a mezzo di un ordine cronologico degli 
autori, di un ordine logico degli argomenti, di un sommario ad ogni capitolo (nel 
quale è precisato il relativo numero delle pagine di iesto) e di un riassunto a quasi 
‘ogni capitolo, 

Alla fine di molti capitoli è inserito un elenco delle nuove indagini da compiere. 
L'opera termina con una completa bibliografia; un esaurientissimo indice generale 
ed un altro alfabetico della materia completano il volume. 

L’opera è di grande interesse per i medici, veterinari ed uomini di laboratorio e 
può essere definita come una enciclopedia della rabbia. 

Il prezzo generale di quest'opera, data l'enorme spesa di redazione e specialmente 
di stampa, è di L. 6.000, ridotte a L. 5.000 per coloro che vorranno prenotarsi sin da ora 
all'Istituto Sieroterapico e Vaccinogeno ‘Toscano « Sclavo » di Siena. 
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RENDICONTI ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’. — E’ uscito il vol. XII, 
parte X, XI, XII, di questa interessantissima pubblicazione del nostro massimo Istituto 
di Sanità. Sono oltre rooo pagine dense di articoli sugli argomenti più vari e di più 
viva attualità. 


CONFERENZA DEL PROF. GIROLAMI AL « CELIO ». — Il 2 marzo il pro. 
fessor M. Girolami, nuovo direttore della Clinica delle Malattie tropicali e subtropicali 
dell’Università di Roma, accogliendo l'invito del Direttore di Sanità Militare, ha tenuto 
nell’Ospedale Militare del Celio, innanzi a un foltissimo numero di ufficiali medici del 
presidio, un’applaudita conferenza su la « Profilassi e terapia delle malattie tropicali e 
subtropicali », argomento di particolare interesse per noi medici militari. 


IL CONGKESSO DI AEROSOI.TERAPIA, svoltosi a Venezia nei giorni 19-20 feb 
braio 1950 sotto la presidenza del prof. Guassardo, direttore della Clinica Pediatrica 
dell’Università di Torino, ha costituito una precisa messa a punto delle indicazioni di 
tale moderna terapia attraverso le relazioni dei proff. Micheli e Guassardo. 


IL GENERALE MEDICO J. VONCKEN IN ITALIA. — Il dott. Voncken, se- 
gretario generale del Comitato internazionale di medicina e farmacia militari, già capo 
della Sanità militare belga, è tornato in Italia nello scorso aprile per tenere il suo Corso 
di etica medica internazionale alla Scuola di Sanità militare della quale è stato ospite. 
Infaticabile assertore dei principî di umanizzazione della guerra, le sue dotte conferenze 
hanno riscosso il più largo consenso. Da Firenze i’illustre ospite si è portato a Monaco 
per gli ultimi preparativi della XII Sessione dell’Ufficio internazionale di documenta- 
zione di medicina militare che si svolgerà dal 3 al 7 maggio p. v., e alla quale parteci- 
peranno i nostri Capi della Sanità militare dell'Esercito, della Marina e dell'Aviazione. 


PREMIO E. LUGARO, di L. 100.000, bandito dalla Clinica neurologica di Torino 
per lavori interessanti problemi di neurologia. Scadenza il 31 dicembre 1950. Per in- 
formazioni: Clinica delle malattie nervose e mentali dell’Università di Torino. 


BORSE DI STUDIO PER LA FRANCIA. — Il Governo francese ha ofterto una 
cinquantina di borse di studio, di frs. 20.000 mensili ciascuna e della durata di 2-8 mesi 
a partire dall’agosto prossimo, per /aureati italiani di qualsiasi facoltà (non anterior- 
mente all'anno accademico 1036-40) e per artisti diplomati o no. Le domande, su carta 
da bollo da L. 32, dovranno pervenire al Ministero degli Affari Esteri, Piazza Firen- 
ze, 27 - Roma, non oltre il 5 maggio. 


L'« UNISERUM » - CENTRO NAZIONALE DI IMMUNOLOGIA E DI LOTTA 
CONTRO LE MALATTIE INFETTIVE, fondato dall'Istituto Sieroterapico e Vaccino- 
geno Svizzero di Berna, dall'Istituto Merieux di Lione, dall’Istituto Llorente di Madrid 
e dall'Istituto Sieroterapico e Vaccinogeno Toscano di Siena, ha tenuto la sua prima riu- 
nione lo scorso aprile a Madrid. Scopo dell’UNISERUM: una stretta collaborazione tec- 
nica, per l'aggiornamento e il miglioramento della produzione, fra i vari Istituti. 


NELL'ISTITUTO SIEROTERAPICO MILANESE è stato inaugurato il 29 gen- 
naio scorso il nuovo Reparto « Derivati del sangue umano » destinato alla preparazione 
del siero e del plasma umano nonchè delle gamma-globuline e degli altri derivati del 
sangue umano, Segnaliamo con vero piacere questi utili aggiornamenti dei nostri Isti- 
tuti scientifico-industriali. 
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OZ ONI E NOMINE NEL CORPO SANITARIO. 


ig. med. Sessa Vincenzo e il cap. med. Micalizii Filippo sono stati promossi 
ente tenente colonnello e maggiore medico. 


enti laureati in medicina e chirurgia, vincitori del concorso per 120 posti a 
medico in s.p.e. (circ. 427 del G. M. 1948) sono stati nominati tenenti medici: 
Mario, Caputo Domenico, Monaco Domenico, Rucci Ennio, Freni Salvatore, 
Giuseppé, Di Lella Filippo, De Fabritiis Giulio, Piccolo Pietro, Sparano Gen- 
chidiacono Mario, De Luca Ciriaco, Ronga Silvio, Del Rio Gavino, Cirone Mas- 
Califano Antonio, Puglisi Biagio, Ramo Aiberto, Pirino Gavino, Mura Antonio, 
cibus Arcangelo, Eccher Renato, Cascoschi Giacomo, De Angelis Costante, Pa- 
Arcangelo, Zummo Natale, Giuditta Elvio, Correnti Leonardo, Scano Ettore, 
Gennaro, Mastrorilli Adamo, Nizzi Ulisse, Moschetta Sergio, Melorio Elvio, 
ini Giorgio, Papandrea Felice, Fisichella Angelo, Ripollino Rocco, Sblendorio 
no, Bambino Vincenzo, Baiano Tommaso, Guerino Giovanni, Castelbolognesi 
Ruoppolo Gaetano, Pinto Orazio, Castro Giuseppe, Riggi Salvatore, Gallo Giu- 
Mazzatenta Alessandro, Nicita Franz, Mercogliano Pietro, Maresi Emiliano, Caci 
0, De Maria Giuseppe, Nappi Guglielmo, Biggie Cesare, Di Michele Sebastiano, 
no Giuseppe, Amodeo Mario, Di Stefano Francesco, Corcioni Mario, Carnicelli 
o, Inturrisi Francesco, Lamponi Manfredi, Seo Luigi. 


_ CONCORSO PER TITOLI ED ESAMI AD 80 POSTI DI TENENTE MEDICO 
\ 10 POSTI DI TENENTE CHIMICO-FARMACISTA IN S.P.E. — Con decreto del 
finistro per la Difesa 5 settembre 1949, pubblicato nel n. 45 della G. U., è stato indetto 
ncorso, per titoli ed esami, per il reclutamento di n. 80 tenenti medici, ro tenenti 
; o-farmacisti e 6 tenenti veterinari nel servizio permanente dell'Esercito. 

Come previsto dal relativo bando, a tale concorso possono partecipare i giovani lau- 

reati nelle rispettive facoltà in possesso del certificato di abilitazione professionale, anche 
Î Abr che alla suddetta data del 5 settembre 1949 non abbiano superato il 32° 
anno di età. 
— Le documentate istanze dovranno essere dirette al Ministero della Difesa - Esercito 
Direzione Generale Personale Ufficiali - Divisione Reclutamento) e presentate non oltre 
1 24 maggio 1950 al Comando del rispettivo Distretto Militare o, se trattasi di militari 
alle armi, al Comando del Corpo od Ente dal quale dipendono. 


| IL GENERALE MEDICO PROF. G. FELSANI, raggiunto dai limiti di età, ha 
lasciato il servizio attivo e, di conseguenza, la presidenza del Collegio medico legale. 
| Corpo Sanitario Militare avverte profondamente questo distacco, solo materiale, che 
a privarlo di uno dei suoi Ufficiali più completi: il generale Felsani, infatti, nei 
i anni di servizio prestato, ha sempre fatto grande onore alla nostra famiglia. 
Îì ligenza brillante, dotato di una cultura generale e specialistica vastissime (è un 
psichiatra assai ben quotato anche nell'ambiente civile), accoppia ad un carattere 
to e sereno una signorile generosità che ovunque gli hanno procurato le più calde 
Il G.M.M., che lo ha avuto apprezzatissimo collaboratore soprattutto nel periodo 
cui è stato a capo del Collegio medico legale, gli rinnova i sensi della sua grati- 
ne e, con la speranza di poter ancora contare su di lui, gli porge un saluto ed un 
augurio fervidissimo per l'avvenire. 
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NELLA SCUOLA DI SANITA' M:LITARE. — Il 30 aprile si sono presentati alla 
Scuola di Sanità militare i tenenti medici in s.p.e., recentemente nominati, per frequen- 
tarvi un corso di perfezionamento che avrà la durata di tre mesi e mezzo. 


Nei giorni 20, 21 e 22 aprile il gen. med. J. Voncken ha tenuto il suo Corso di 
etica medica internazionale. Presentato agli allievi dal gen. med. Ferri, direttore gene- 
rale della Sanità militare, ha suscitato il più vivo interesse con argomenti che, dopo le 
conclusioni della Conferenza diplomatica di Ginevra dello scorso anno, sono della più 
viva attualità. Alle lezioni hanno assistito gli ufficiali medici del Presidio di Firenze 
e molti colleghi civili. All’inaugurazione del Corso, svoltasi in forma solenne il 20 apri- 
le, erano presenti numerose Autorità ecclesiastiche, civili e militari della città. 

IL « BOLETIN DE SANIDAD MILITAR » ha dedicato i numeri 21 e 22, febbraio 
e marzo 1950, rispettivamente alle Scuole militari dipendenti dalla Direzione di Sanità 
e alla IV generazione di medici della Scuola militare (Messico). 


I NOSTRI MORTI: LUIGI PINZANi. — Non un collega, questa volta, ma un 
modesto tecnico di laboratorio ricordiamo che, per ben 40 anni, dette tutta la sua 
multiforme attività all’Istituto d’igiene della Scuola di Sanità Militare. Luigi Pinzani — 
che a una vasta capacità tecnica e a un senso di responsabilità non comuni accoppiava 
uno spirito inventivo di prim'ordine (un suo terreno Agar-sangue secco per vibrione 
colerigeno fu adoperato con successo nella prima guerra mondiale) — sarà ricordato da 
generazioni di medici militari cui egli fu prezioso di consigli, di insegnamenti durante 
la frequenza dei corsi alla Scuola. Intelligente, operoso, modestissimo era quel che sì 
dice «un saggio » ed è morto, si può dire, sulla breccia alla fine di una giornata di lavoro 
quand’era appena rientrato a casa per godere della sana intimità familiare. 

Durante l'occupazione e il saccheggio tedesco dell’Istituto egli provvide, spesso con 
rischio della propria vita, a porre in salvo molto del materiale scientifico più delicato 
e costoso. Anche per riconoscenza verso tanto senso del dovere, il personale della Scuola, 
al completo, ne ha seguito commosso i funerali. Ciascuno, in cuore, rimpiangeva la 
scomparsa di un amico che non si dimentica. 


AI COLLEGHI DELL'OSPEDALE MILITARE DI MOGADISCIO, che ci hanno 
fatto tutti pervenire l’abbonamento al Giornale di Medicina Militare, inviamo un grazie 
di cuore e tutti gli augurii più vivi e affettuosi. 


Direttore responsabile: Generale medico Prof. Guido Ferri 
Redattore capo: Col. medico Prof. Antonio Campana 
Tipografia Regionale - Roma - Piazza Manfredo Fanti, 42 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


SERVIZIO MILITARE E ASSISTENZA SOCIALE 


Ten, gen, med. prof, dott. ALFrenpo BUcciIANTE 


Il servizio militare, a parte il suo fondamentale carattere etico nazionale, 
va considerato, sotto l’aspetto sociale, alla maniera di tutte le altre attività 
lavorative in quanto il soldato esplica la sua attività nelle officine, nei labo- 
ratori, negli stabilimenti di produzione e manutenzione dei mezzi bellici, 
sulle navi, negli aeroporti, nei cantieri, in tutte le specialità del genio — pon- 
tieri, ferrovieri, lagunari, zappatori ecc. — e in genere nel vasto e molteplice 
campo dei servizi generali. 

Questo carattere di lavoratore del militare, tenuto in penombra dagli altri 
elementi più appariscenti ed elevati di natura morale, appare ancora più evi- 
dente nel nuovo ordinamento dell'Esercito su base motorizzata, che, mentre 
rende anche più similare l’opera dei militari delle tre forze armate, vale a 
| caratterizzarli tutti quali operai specializzati. 

Il loro lavoro è altresì in funzione dell’incremento della potenza econo- 
mica della Nazione al quale il militare concorre come tutti gli altri cittadini 
operai. 

| Mentre però per la tutela del lavoratore, di fronte ai danni della salute 

I riportati in occasione di lavoro, il legislatore è andato man mano attuando 
e perfezionando le sue provvidenze, il militare viene ancora considerato alla 

stregua delle antiche concezioni del servizio obbligatorio che ogni cittadino 

è chiamato a compiere per assolvere il nobile dovere verso la Patria. 

Nobile dovere, il più nobile, se si vuole, ma che non esclude la coesistente 
qualità del lavoratore che deve essere tutelato nella sua integrità fisica e, in 
caso di lesione o infermità riportata a causa del servizio, curato ed assistito 
fino al punto di eliminare o ridurre al minimo gli effetti nocivi che ne pos- 
sano conseguire. 

Ora, le nostre leggi assistenziali militari limitano la loro azione all’assi- 
stenza sanitaria propriamente detta presso i luoghi di cura e, per quanto con- 
cerne l'eventuale stato di minorazione, per le lesioni o infermità dipendenti 
da causa di servizio, l’Amministrazione ritiene esaurito ogni suo dovere verso 
il minorato con un trattamento economico pensionistico forfettario e, per le 
lesioni o infermità non dipendenti da causa di servizio, se inabilitanti al ser- 
vizio stesso, col semplice provvedimento di invio in congedo. 
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Non è fuor di luogo aggiungere che i relativi provvedimenti amministra- 
tivi sono basati su un giudizio tecnico sanitario e medico-legale del quale 
l’Amministrazione resta arbitra incontrollata. 

Arbitra a mezzo dei suoi organi amministrativi e sanitari: e non solo ar- 
bitra, che pur si potrebbe comprendere, nel giudizio di idoneità della recluta 
all’atto dell’arruolamento, ma arbitra di riconoscere uno stato morboso, di 
curarlo quando e come ritengano i suoi funzionari medici e di valutarne poi 
le conseguenze, in quanto riferibili a causa di servizio o a fattori individuali 
o a colpa dell’ Amministrazione, con organi medico-legali propri. 

Pertanto il militare può chiedere che il suo stato morboso sia riconosciuto 
dipendente da causa di servizio, ma il giudizio sia di prima che di seconda 
istanza è riservato agli organi dell’Amministrazione, che potranno vagliare 
l’importanza degli stati morbosi rispetto alla idoneità al servizio, talchè al 
militare dichiarato idoneo a continuare il servizio resta preclusa ogni via di 
difesa. 

1] giudizio di idoneità, pronunciato per un militare alle armi dall'Autorità 
militare, non è soggetto a gravame, neanche quando la lesione ritenuta non 
inabilitante, e cioè non ascrivibile ad alcuna categoria di pensione, sia stata 
riconosciuta dipendente da causa di servizio. 

Egli potrà adire la Corte dei Conti in sede giurisdizionale solo quando 
sia stato posto in congedo illimitato, quando cioè sia interrotto il rapporto di 
servizio con l’Amministrazione militare. 

L'indirizzo fondamentale del giudizio tecnico-sanitario è, dunque, pret- 
tamente militare per cui l’ Amministrazione è, di fronte al lesionato, giudice 
e parte. 

Ma quel che ci preme maggiormente di mettere in evidenza è il tratta- 
mento fatto dall’Amministrazione al militare divenuto invalido o morto per 
lesione o infermità riportata in servizio ordinario e per causa di servizio. Sod- 
disfatte le esigenze curative dell’affezione e giunti al limite costituito dalla 
non idoneità al servizio, ogni rapporto tra Amministrazione e invalido viene 
definito dalla concessione di una categoria di pensione corrispondente al grado 
della inabilità al lavoro, secondo le tabelle stabilite dalla legge. 

Col riferimento alla idoneità al lavoro, anzichè alla idoneità al ser- 
vizio, si attua una profonda innovazione nella legislazione pensionistica 
di privilegio e si fa capolino nella legislazione sociale e preventiva sul 
lavoro. 

Ma le nostre leggi assistenziali militari, limitando la loro provvidenza 
alla sola parte pensionistica, non possono mettersi a raffronto, neanche lon- 
tanamente, con le provvidenze assistenziali prescritte dalle nostre leggi sociali 
e preventive del lavoro le quali sono molto progredite e, se pur non hanno rag- 
giunto il punto di espansione desiderato, dimostrano decisa tendenza d’avan- 


zare ulteriormente sotto la spinta dell’elaborazione dottrinaria e giurispru- 
denziale. 
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n effetti il militare è tuttora nella condizione in cui versava l’operaio 
cinquant'anni fa e cioè prima della legge sugli infortuni del lavoro 
17 marzo 1898). 

Prima della promulgazione della benefica legge sociale per la protezione 
‘conservazione della vita dell’operaio, si sviluppò un’ardente attività giuri- 
per raggiungere la concreta finalità di garantire gli operai contro gli 
rtuni sul lavoro di fronte alla responsabilità dei datori di lavoro. 

Si avanzò la proposta della inversione dell'onere della prova per agevo- 
ire l'operaio, ma giuristi e interessati furono d’accordo nel riconoscere in tale 
sura un espediente inefficace. 

Ben altro occorreva: occorreva, come difatti si riconobbe, rendere in- 
i tutto meno frequenti gli infortuni, compito della polizia preventiva, 
rli meno gravi nei loro effetti, compito della funzione assistenziale, sgra- 
gli operai infortunati dalle rilevanti conseguenze economiche, compito 
a previdenza assicurativa. 

In conseguenza dei lunghi dibattiti si affermò la teorica del rischio pro- 
vonale che attribuisce alla professione la molteplicità degli eventi dannosi 
sono fatalmente inerenti all'esercizio della professione stessa. 

L'accordo completo fu quindi raggiunto col considerare l'infortunio 
e una conseguenza inevitabile dell'industria, Îa quale, qualunque sia la 
sa occasionale dell’accidente, ne è la causa prima e originaria ed ha quindi 
il dovere di provvedere, con mezzi propri, a risarcirne i danni (Cocito). 

È Il concetto giuridico del rischio professionale costituisce l’elemento fon- 

damentale della innovata legislazione, principio direttivo e selettore delle cause 
degli infortuni che si verificano sul lavoro. 
L'infortunio sul lavoro è insomma caratterizzato dal rischio professio- 
, rischio cioè specifico che riflette l'operaio in quanto lavora ed è esposto 
ciò agli speciali pericoli che promanano dalle condizioni del lavoro e che si 
fferenziano nettamente dai rischi ai quali sono esposti tutti gli altri (rischio 
generico). 

La tutela della legge si protende sulla quasi totalità degli infortuni carat- 
te iz ati dal rischio specifico, occorsi cioè in occasione di lavoro, in essi com- 
i non solo i casi fortuiti, ma anche quelli avvenuti per colpa anche grave 
dell’operaio o per colpa del padrone (inosservanza dei regolamenti). 

In conclusione, con l’assicurazione contro il rischio professionale l’im- 
Pr nditore è esonerato dalla responsabilità civile di cui all’art. 1153 c. c. del 
11865 (art. 2049 c. c. del 1942) tranne in caso di dolo (reato di azione pubblica). 
WiEsaminiamo, per contro, la situazione analoga del militare morto o dive- 
È. uto invalido per lesioni o infermità riportate o contratte per colpa dell’Am- 
ministrazione. 

Esulando in tal caso l’evento di servizio, in quanto il danno non ripete 
servizio la sua origine, sono applicabili i principii del Cod. Civ. in tema 
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di colpa in vigilando o in eligendo, più precisamente in responsabilità civile 
dell’Amministrazione militare per fatti di terzi. 

In conseguenza, ogni decisione spetta alla Magistratura ordinaria. Posi- 
zione evidentemente iniqua per il militare (e, in genere, per tutto il personale 
dell’Amministrazione dello Stato che è accomunato al militare dal R. D. 21 
novembre 1923, n. 2480). 

Infatti, pel ricordato art. 1153 spetta all'individuo il carico della prova del- 
la colpa dell’Amministrazione per potere ottenere dai tribunali il risarcimento 
dei danni avuti. 

Evidentemente il diritto del militare, immesso nel circuito aleatorio e in- 
daginoso, nonchè dispendioso, della ordinaria procedura giudiziaria, è il più 
delle volte praticamente frustrato. 

A parte la difficoltà che il militare deve superare nella dimostrazione della 
colpa di un tanto contradittore, resta il fatto, che è di per sè sommamente 
arduo, di dovere sceverare la causa di un danno alla persona, in ordine alla 
responsabilità giuridica, dalla molteplicità delle cause fortuite e di quelle do- 
vute ad imprudenza della vittima in un ambiente di vita collettiva, qual'è 
quella militare, regolata nei minimi dettagli da norme disciplinari. 

Una lunga esperienza professionale ci ha resi edotti che le Amministra- 
zioni militari (come in genere quelle che presiedono alle collettività civili) an- 
zichè ovviare agli inconvenienti, che si ripetono con costanza stereotipata, di- 
sciplinando meglio il proprio ordinamento sanitario, tendono a scaricarsi di 
ogni responsabilità riferendo la insorgenza della infermità del proprio di- 
pendente, anzichè a causa di servizio, a contingenze comuni alla generalità 
degli uomini 0 a condizioni organiche individuali. 

E’ merito della Corte dei Conti di avere, anche a tale riguardo, cercato 
di precisare i limiti della responsabilità delle pubbliche Amministrazioni, a 
tutela dei diritti degli impiegati militari e civili, seppure è da lamentare che i 
giudicati della Corte si risolvono, il più delle volte, in un carico dell’Erario, 
sotto forma di pensioni privilegiate, senza che le Amministrazioni ne trag- 
gano norma per informare a quei giudicati i propri criteri amministrativi. (1) 

Da tale situazione, come abbiamo visto, l'operaio è stato completamente 
disincagliato con la promulgazione della legge degli infortuni sul lavoro da 
oltre un cinquantennio. 

Questo cinquantennio, durante il quale ia legislazione assistenziale mili- 
tare è rimasta, per quanto riguarda l’ordinario servizio, ferma e muta nelle 


(1) Ci limitiamo a citare la seguente decisione della Corte in cui si riassumono le 
varie possibilità : 

« Non costituisce colpa per un militare l'aver ceduto la guida di un autoveicolo al 
suo superiore, sempre quando non abbia avuto modo di opporsi alla di lui richiesta. 

«Onde, se per imperizia di questi, si verifichi un incidente a causa del quale il 
militare diventi inabile al servizio, non si può negare al militare stesso il diritto alla 
pensione privilegiata ». (S. U. 25 novembre 1927 - Panebianco), 
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le antiche posizioni, dalla promulgazione della prima legge degli infortuni 
I lavoro, cui è seguita quella degli infortuni agricoli e delle malattie pro- 

onali, è valso alla formazione di una vera coscienza infortunistica nella 
dei lavoratori dell’industria e dell’agricoltura e a definire e precisare 


sprudenza sono andate congiuntamente elaborando e configurando in 
normative di una sempre più larga e nuova interpretazione della legge. 
Esso è valso altresì alla germinazione di un più alto concetto di fina- 
sociale e umana e cioè che l’azione riparatrice non si esaurisce nel- 
lennizzo del danno subite dall’operaio, ma deve tendere alla restizuzio 


i si è affermato in tutto il campo infortunistico del lavoro il principio 
a saggezza sociale, che l’assistenza sanitaria, intesa allo scopo del recu- 
o della capacità lavorativa e della rieducazione professionale (reintegrazione 
i a) deve avere una decisiva prevalenza sul risarcimento economico (rein- 
ione indiretta). 
Possiamo a tal proposito ripetere quanto scrive il Calamani discorrendo 
a tutela per gli infortuni e le malattie professionali: « Convinzione che ha 
agnato sempre più terreno in questi ultimi anni è quella che assai me- 
0 sia il dare all’infortunato tutti i presidi della scienza e tutti i mezzi ma- 
ali atti a ridurre al minimo le conseguenze della sua sventura, piuttosto 
corrispondergli somme pur considerevoli senza nulla fare per sollevarlo 
‘a situazione (anche moralmente avvilente) in cui lo ha reso la minorazione 
ca sofferta. Più che apportare un beneficio pur doveroso al singolo colpito 
leve tendere, come necessità superante, alla conservazione e alla reintegra- 
zione nel massimo limite delle energie di lavoro, inestimabile patrimonio na- 
zionale per la produzione e per la difesa ». 
| Oraè ovvio che, per raggiungere tale finalità, il lesionato non deve tra- 
assare direttamente dalla cura ospedaliera al trattamento pensionistico, ma 
e essere immesso nel complesso sistema della rieducazione professionale e 
idi ricollocato in un posto di lavoro e di guadagno. 
A questa finalità, evidentemente, non adduce la legislazione assistenziale 
ilitare italiana, mentre i nostri più autorevoli cultori della dottrina infortu- 
ica e la giurisprudenza degli organi giurisdizionali si sono elevati, rispet- 
‘amente, nella interpretazione e nell’applicazione delle norme di legge rego- 
trici della complessa materia assistenziale ad una linea superiore, maturando 
concetti giuridici sempre più ampi e progressivi. Basti leggere, per esempio, la 
mirabile relazione al progetto di legge sulle assicurazioni contro gli infortuni 
(Carnelutti), a proposito della capacità di lavoro, per convincersi dell’ampiezza 
di visione e della pratica e umana comprensione cui si ispira la nostra politica 
Sociale. 
__ Invirtà di questa lunga e graduale elaborazione, la sfera di attività delle 
‘assicurazioni sociali si è progressivamente estesa con tendenza verso nuove 
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mete: dal ristabilimento della capacità lavorativa alla conservazione della 
mano d’opera, mentre si vanno istituendo opere assistenziali sanitarie fornite 
dei più moderni mezzi di terapia chirurgica e fisica per ridare all’infortunato 
la primitiva capacità di lavoro. 

Da quanto siamo andati esponendo risulta evidente che le norme e la 
prassi che regolano presso di noi l'assistenza dei lesionati e invalidi militari 
sono espressione di tempi e di concezioni sorpassate. 

In occasione della ricostituzione del nuovo Esercito, in cui ha prevalente 
parte l’impiego motorizzato, la pratica dell’assistenza militare nell’Esercito, 
come nelle altre Forze armate, deve essere posta su base moderna e informata 
ai criteri che regolano la previdenza sociale per gli infortuni industriali ed 
agricoli e per le malattie del lavoro. 

Invece essa ha ripreso il vecchio binario a scartamento ridotto che mette 
capo a due stazioncine terminali: per i minorati non per causa di servizio, 
il congedo per riforma con la stereotipata dichiarazione di aver « servito con 
fedeltà e onore », e per quelli da causa di servizio la pensioncina concessa, 
quando tialtotaliiente se ne raggiungano gli estremi, attraverso una vera via 
crucis procedurale da percorrersi in parecchi anni. 

Di là dalle due stazioncine i cancelli militari sono chiusi: nessun raccordo 
con le organizzazioni assistenziali civili che l' Amministrazione militare ignora, 
perchè non la riguardano. 

E’ tempo che si proceda ad una radicale revisione della nostra legislazione 
assistenziale e pensionistica del servizio militare ordinario, coordinandola con 
quella vigente nel campo sociale del lavoro. 


E pertanto, limitando la nostra esposizione alla infortunistica, riteniamo 
necessario : 


° - che siano istituiti centri di raccolta per traumatizzati, in 4-5 sedi 
più importanti del territorio nazionale, distinti nettamente dai comuni reparti 
di chirurgia e affidati a traumatologi di sicura competenza. Nei detti centri 
dovrebbe essere ricoverato il lesionato immediatamente dopo l’infortunio, per 
essere trattato dal traumatologo fino al momento del successivo trattamento 
ortopedico e fisioterapico; 


° - che siano istituiti centri ortopedici, nel numero indicato dalle ne- 
cessità, ove riunire i traumatizzati, dopo esperite le cure chirurgiche specia- 
lizzate, per il complesso delle cure fisiche e ortopediche dirette alla rieduca- 
zione professionale dell’invalido per la sua riutilizzazione nel campo del la- 
voro donde l’Amministrazione militare l’aveva tratto sano ed in piena effi- 
cienza lavorativa. 


Questi criteri sono da tempo in attuazione nel campo della infortunistica 
del lavoro in cui funzionano centri traumatologici dell’I.N.A.I.L. ottima- 
mente funzionanti e modernamente attrezzati, con direttive ispirate alla mas- 
sima liberalità, come risulta da una pubblicazione del prof. Mori, Capo del 
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zio sanitario dell’I.N.A.I.L., che ha dato la dimostrazione obbiettiva della 
à di centri traumatologici per la cura degli operai infortunati. 
Dai numerosi casi illustrati nella detta bella monografia appare evidente: 


I° - che l’Istituto infortuni concepì l’assistenza curativa degli operai in- 
ati come dovere essenziale della funzione assicurativa, assai prima che 
imposta dal legislatore e che, di conseguenza, iniziò da tempo la istitu- 
di ambulatori, di reparti e di centri traumatologici all'uopo organizzati; 


2° - che i medici dell’Istituto, ai quali viene affidata l’assistenza degli 
i infortunati, hanno ed ebbero sempre come finalità dell’opera loro non 
guarigione chirurgica del paziente, ma anche e insieme la guarigione 
nale onde l’orientamento della loro condotta fin dall’inizio della cura 
disposta alla ricostituzione della capacità lavorativa (1). 


- Eppure la Sanità militare ha il merito di avere affrontato in pieno, dopo 
rimo anno del conflitto 1915-18, il grave problema della rieducazione pro- 
sionale degli storpi e mutilati di guerra e degli invalidi in genere con la 
one della sua vastità ed urgenza e la comprensione della necessità impre- 
indibile di organizzare seriamente questa particolare forma di assistenza 
e la più bella, forse, e la più elevata espressione della umana soli- 
età. 

Mirabile organizzazione, che ricordo anche con orgoglio per avervi avuta 
mia parte quale Capo dell’ordinamento sanitario nella prima grande guer- 
- Attraverso le Sezioni di concentramento chirurgico e i Centri ortopedici 
fisioterapici, si mirava alla suprema finalità rieducativa dell’invalido: con- 
gno curativo e chirurgico ortopedico e congegno rieducativo affidati a spe- 
cialisti di alto valore. 

Ordinamento che avrebbe dovuto assumere carattere permanente, propor- 
zionato alle ridotte esigenze e che invece andò abbandonato, come tanta espe- 
enza andò dispersa nel nulla. 

Attualmente vediamo che presso qualche Ospedale militare principale 
‘si istituiscono reparti di chirurgia speciale, ortopedica e fisioterapica a finalità 
si ducativa. 

F Al Meritevole di segnalazione è la recente organizzazione di apprestamenti 
per traumatizzati e per tubercolotici presso l'Ospedale militare del Celio: due 
centri speciali ordinati con ampiezza di criteri e larghezza di mezzi: il centro 
traumatologico con reparti di chirurgia specializzata, di ortopedia e di fisio- 
} apia e il centro tubercolare con reparti di accertamento diagnostico e di 
irurgia toraco-polmonare, affidati a provetti specialisti, l’uno e l’altro cen- 
tro sorretti da un Istituto radiologico provvisto dei più moderni apparecchi. 


(1) Il Centro traumatologico rieducativo ILN.A.I.L. di Milano può essere segnalato a 
modello del genere e rende veramente onore alla legge degli infortuni sul lavoro. 
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Ma non bastano queste belle iniziative isolate, se pur vanno ammirate e 
incoraggiate. 

Le organizzazioni devono far parte di un tutto organico, disposto dal- 
l’Autorità militare centrale con forme regolamentari di carattere generale 
e permanente e miranti a finalità non prettamente militari, ma sociali. 

L’Autorità militare già si è posto questo problema e, alcuni anni fa, il 
Proministro del tempo lo sottopose allo studio di una commissione della quale 
io feci parte. Redassi una relazione di cui ritengo opportuno riportare la parte 
conclusiva. 

« Generalmente si è ritenuto e tuttora si ritiene che l’ Amministrazione 
militare esaurisca il suo compito con l'assistenza sanitaria del lesionato (ferito 
o malato) e, cioè, che essa debba provvedere a curare l'individuo fino alla 
sua guarigione clinica, per quanto si riferisce alla cura del suo fisico e, fin 
dove è possibile, riottenere la sua idoneità al servizio militare, fare in modo 
cioè che l’individuo guarisca per recuperarlo ai fini del proprio impiego. 

« La linea di demarcazione della sua competenza sarebbe dunque segnata 
dalla idoneità al servizio militare. Tutto il resto sarebbe compito dello Stato 
e non dell’Amministrazione militare che, si afferma, non avrebbe competenza, 
nè possibilità, nè attitudine per protendere oltre la sua azione di tutela, se 
non a patto di deformare il proprio Istituto. 

« Questa maniera semplicista di definire il compito dell'Autorità militare 
è superata dalla concezione dello Stato moderno che, alle competenze ripartite 
in compartimenti stagno, ha sostituito il concetto di interdipendenza unitaria 
degli organi statali, nonchè dalla comprensione dell'Autorità militare di una 
sua funzione più alta, più nazionale, più sociale, che non sia quella confinata 
entro i limiti della idoneità fisica a portare le armi. 

« L'Autorità militare sente che l’individuo da essa prelevato dalla massa 
dei lavoratori nella piena efficienza fisica e produttiva, per compiere ai suoi 
ordini il più alto e nobile dovere che la Patria commette al cittadino, non 
può essere ributtato al di fuori dei suoi cancelli al momento in cui è dive- 
nuto inutilizzabile militarmente. 

« L'Autorità militare rivendica a suo preciso dovere il compito di curare 
il lesionato, di reintegrarlo fisicamente ai fini del recupero della sua capacità 
sociale, di prepararlo in modo che riacquisti l’attitudine a rioccupare il posto 
di lavoro donde l’aveva tratto. 

« E’ qui che finisce il suo compito per dar luogo all’azione successiva di 
altri Enti statali e parastatali. 

« All’assistenza militare si intende ora provvedere con un vasto sistema 
organicamente costituito che va dall’assistenza post-ospedaliera fino all’assi- 
stenza pre-pensionistica. Vasta zona finora indifferenziata, qua e là percorsa 
da rivoli di attività promiscua, campo sperimentale di buone intenzioni e di 
iniziative, ma, nel contempo, di confusione di attribuzioni e di idee, di insod- 
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lisfazioni e di recriminazioni che, attraverso |’ Amministrazione militare, dalla 
sa dei lesionati risalgono allo Stato. 

« L'Autorità militare sa che questo campo è di sua pertinenza e intende 
regolarlo, organizzarlo, animarlo con lo spirito della più alta e nobile consi- 
razione verso la massa dei combattenti che, suoi nella battaglia, devono es- 
suoi nella sofferenza, vivificarlo, con provvidenze efficaci, in modo che 
sua opera possa raccordarsi e armonizzarsi quella definitiva statale e para- 


Segue la specificazione dei compiti e mezzi ben definiti di tale assistenza 
itare che si intendeva affidare ad un nuovo Ente centrale del Ministero 
a guerra. 


Gli avvenimenti travolsero uomini e programmi. 


Ora bisogna che noi torniamo a queste nostre posizioni nel campo assi- 
stenziale i in cui siamo stati antesignani e maestri perfino, in qualche settore, 
di fronte ai tedeschi che, in verità, hanno realizzato la più vasta e organica 
legislazione sociale e militare, l’una e l’altra armonizzate sullo stesso piano 
regolatore. 

L'assistenza per il lavoro dimostra sempre più la tendenza di riferire, 

sibilmente, una lesione o malattia riportata sul campo del lavoro a causa 
dipendente dal lavoro. 

Così noi auspichiamo che si affermi una dottrina medico-legale delle Forze 
armate, orientata a considerare ogni lesione o malattia, insorta durante il ser- 
vizio militare ordinario, in nesso causale col servizio militare stesso, sempre 
quando ciò sia possibile dal punto di vista medico scientifico, analogamente 
a quanto si pratica per gli infortunati del lavoro e che da questo fondamen- 
tale concetto si sviluppi una legislazione sull’assistenza e previdenza militare 
in allineamento con la legislazione della Previdenza sociale. 

Non è ammissibile che un meccanico, un agricoltore e, in genere, un qual- 
siasi operaio, che è protetto dalla legge sugli infortuni industriali o agricoli 
fino a quando entri a prestar servizio militare, perda ogni beneficio assicu- 
rativo nel momento in cui passa alla dipendenza dell’Amministrazione mi- 
litare, quando cioè più ne avrebbe diritto, non solo perchè continua a prestare 
lo stesso lavoro, ma in quanto opera in una sfera superiore di attività e di 
rendimento. 

Il nostro Esercito si va ricostituendo su nuove basi, con nuovi orienta- 
menti, con modernissime attrezzature perchè sia compatto e forte, ma è ne- 
cessario che il suo ordinamento si liberi definitivamente delle scorie di quella 
certa maniera padronale, per non dire feudale, di considerare i rapporti del- 
l’Autorità militare col soldato. 

Tutelare l’integrità fisica e la capacità lavorativa del militare, provvedere 
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alla sua assistenza reintegrativa e rieducativa così come si pratica nel campo 
del lavoro, significa anche rinvigorirne lo spirito ed elevarne il morale ade- 
guandolo alla nobiltà del dovere che compie verso la Patria. 


Dal volume, in corso di stampa, « Pensionistica di privilegio » del ten. 
gen. med. prof. Alfredo Bucciante, per gentile concessione dell'autore, prele- 
viamo questo capitolo di grande attualità e notevole interesse sul Servizio 
militare considerato rispetto alle leggi degli infortuni sul lavoro. 

Il Bucciante, noto per la sua singolare competenza in materia, perfezio- 
nata nel decennio in cui tenne magistralmente la presidenza del Collegio me- 
dico-legale, e con l'autorità che gli deriva dalla sua carica di Presidente di 
Sezione della Corte dei Conti, ha affrontato in pieno il problema dei rapporti 
fra Autorità militare e militare in servizio, in tema assistenziale. 

Profonde considerazioni, acuto esame della vigente legislazione militare, 
amare verità su un trattamento che deve essere radicalmente cambiato perchè 
contrario alle norme fondamentali della giustizia e dell'equità, in contrasto 
stridente con le leggi assistenziali che tutelano l'operaio in ogni settore del 
vasto campo del lavoro. 

Lasciamo al Bucciante la libertà di parola e di giudizio che si addice 
alla sua personalità, senza pronunciarci in merito ma, certamente, non pos- 
siamo avere riserve quando egli mette il dito nella piaga, quando cioè, prospetta 
la situazione, per esempio, del meccanico, dell’agricoltore e, in genere, del- 
l'operaio che è protetto dalla legge assicurativa sul lavoro fino al momento 
in cui è chiamato alle armi e perde ogni beneficio di legge entrando alla di- 
pendenza dell’Amministrazione militare, pur continuando nelle stesse presta- 
zioni di lavoro. 

A questa frattura della posizione assicurativa non si può ovviare che esten- 
«'endo il beneficio della legislazione sociale anche ai lavoratori alle armi, con 
l'impegno dell’ Amministrazione Militare di assistere l'invalido, dopo la fase 
curativa, per tutto il successivo periodo rieducativo professionale. 


N. d. R. 


CLINICA TRAUMATOLOGICA DELL'UNIVERSITA" DI PERUGIA 
Direttore: Prof. Giusrpre TANCREDI 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
Direttore: Col. med, dott. Domenico Lisra 


IL BLOCCO DEI NERVI INTERCOSTALI 
CON SOLUZIONE OLEOSA ANESTETICA 
NELLA CURA DELLE FRATTURE COSTALI 


Ten. col, med. prof. Francesco Iavevata, capo reparto chirurgia 


Le fratture costali per lo più non sono molto diastasate e guariscono con 
relativa facilità spontaneamente senza alcuna compromissione funzionale. A 
parte le complicazioni viscerali concomitanti, che possono essere prodotte dal 
trauma e che sono per lo più molto gravi, l’attenzione del medico nelle frat- 
ture costali è portata verso il dolore, che quasi sempre è violento, lancinante, 
e che impedisce al traumatizzato qualsiasi inspirazione profonda. 

Il dolore va curato subito sia per sollevare il paziente da qualsiasi sensa- 
zione molesta sia perchè può essere causa di complicazioni polmonari tanto 
facili a stabilirsi in un traumatizzato toracico. 

Tutti i metodi di cura finora applicati per sopprimere il dolore si basano 
sull’immobilizzazione del torace. 

Sono state a tale scopo consigliate fasciature con bende elastiche circo- 
lari: ma tale metodo fu subito abbandonato, perchè non presenta alcuna sta- 
bilità. 

Bòhler consiglia la seguente tecnica: 

dopo aver invitato il traumatizzato ad una inspirazione profonda, si 
circonda in tutta la sua periferia la gabbia toracica nella fase espiratoria con 
una striscia di cerotto adesivo della larghezza di 10 cm. e sempre nella parte 
inferiore, perchè l’estensione dei movimenti della gabbia toracica è massima 
verso il basso. 

Per le fratture delle costole alte Bòhler consiglia di aggiungere una stri- 
scia di cerotto adesivo sulla spalla, perchè, altrimenti, sollevando le braccia, 
i muscoli del cingolo scapolare e 1 muscoli toraco-brachiali esercitano una tra- 
zione sulla sede di frattura. 

Grave errore di tecnica è l'applicazione del cerotto solo dal lato malato e 
non su tutta la periferia inferiore della gabbia toracica, perchè le due cavità 
toraciche formano nell’insieme una unità funzionale. 
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Ma anche tale metodo terapeutico non è scevro da inconvenienti. Anzi- 
tutto l’immobilizzazione con cerotto è incapace a vincere completamente il 
dolore, specie quando trattasi di fratture multiple; dall'altra parte è difficile 
poter compiere inspirazioni profonde senza accusare disturbi. 

Per tali inconvenienti Firtrpatrick, Adams e Burbank consigliarono la 
novocaino-alcolizzazione per il blocco degli intercostali. La limitazione del 
blocco ai nervi intercostali della regione traumatizzata annulla il dolore, ri- 
spettando la mobilità delle regioni dell’emitorace non colpite. 

Alcuni autori americani consigliarono il blocco del simpatico toracico 
oltre a quello degli intercostali: ma l’esperienza ha dimostrato che nella mag- 
gior. parte dei casi il blocco del simpatico è superfluo. 

Nella cura delle fratture costali si potrebbe applicare il metodo che Lat- 
teri usava nella cura della tubercolosi polmonare: l’alcolizzazione dei nervi 
intercostali. Ma, come giustamente fa notare Scendrate, sembra eccessivo 
l’adoperare l’alcool in concentrazione tale da determinare un’interruzione 
completa della conduzione nervosa per un tempo notevolmente lungo. D’al- 
tra parte la semplice novocainizzazione produce un effetto di troppo breve 
durata, per cui è consigliabile adoperare novocaina al 2 % e alcool al 33 %.. 
Scendrate inietta per ogni nervo intercostale da bloccare 3-5 cc. di novocaina 
e dopo 10 minuti, cioè dopo essersi assicurato della buona riuscita del blocco, 
3-4 cc. di alcool al 33 %. 

Con tale tecnica il suddetto autore ha ottenuto in numerosi casi ottimi 
risultati. Nelle fratture semplici è bastato un solo blocco: nei casi più gravi 
o in individui particolarmente iperestesici è stato necessario ripeterlo. 

L'azione anestetica si prolunga per un tempo sufficiente e non eccessivo: 
dopo 15-20 giorni si rileva una lieve ipoestesia nella regione bloccata: dopo 
un mese circa ripresa normale della mobilità toracica. 

I risultati di tale metodo sono molto evidenti: cessazione immediata e 
completa del dolore; ripresa normale della funzione respiratoria e quindi 
difficile instaurarsi delle complicazioni pleuro-polmonari. 

Contro tale metodo di cura è stata obiettata la mancanza di formazione 
di callo osseo o ritardo di consolidazione per la mobilità toracica, anche se 
limitata. A questa obbiezione si può rispondere che le fratture costali conso- 
lidano facilmente, anche se lasciate a sè (Uffreduzzi). D'altra parte esami 
radiografici di controllo di fratturati costali curati con la novocaino-alcoliz- 
zazione dimostrano il buon consolidamento in tutti i casi (Scendrate). 

Mi sia permessa una breve digressione. 

Le sostanze anestetiche in veicolo acquoso per infiltrazione locale danno 
un ottimo effetto, ma la loro azione è di breve durata, per cui i soggetti ope- 
rati con tale metodo di anestesia, appena terminato l’intervento, cominciano 
ad avvertire sensazioni dolorose, che spesso non sono influenzate neppure 
dagli oppiacei. Per tale inconveniente si è cercato di rendere più prolungata 
l’azione dell’anestetico variando il veicolo: adoperando cioè veicoli a lento 
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irbimento senza che venisse alterata l’azione della sostanza anestetica 


pri primi ad occuparsi di tale problema furono nel 1927 Jomans, Gorsh, 
henscheimer i quali adoperarono una soluzione di para-amino-benzol- 
vato e fenometilol in olio di mandorle rettificato. Gabriel nel 1929 ado- 
‘alcool benzilico con para-amino-etibenzoato ed etere in olio di mandorle. 
Morgan ottenne anestesie prolungate per vari giorni adoperando pro- 
na con alcool benzilico e para-amino-benzoato di butile a varie concen- 
zioni. 
Giordanengo (1939) riferisce di aver ottenuto buoni risultati nell’opera- 
di emorroidi usando una soluzione oleosa di percaina all’1 %. 
Importante contributo a tale argomento è stato portato dalla scuola del 
mio maestro prof. Paolucci. Interessanti sono i lavori di Ruggieri, Trincas, 
‘a, Carabba, Bazzocchi. 
Parra, che si è particolarmente interessato della questione, ha potuto 
‘constatare che « l'applicazione di anestetici ad alta concentrazione in solu- 
ni olcose svolge un'attività che si può riassumere nella esplicazione di una 
sia a tipo loco-regionale, che ha come caratteristica essenziale la lunga 
ta senza la benchè minima lesione irreversibile dei tronchi nervosi ». 
Secondo Parra la soluzione che ha dato i migliori risultati è costituita da 


benzilico parti 5 in 100 parti di olio di oliva sterilizzato. 

In un primo tempo ha praticato tale sistema di anestesia in mumerosi 
interventi sul retto e sull’ano adoperando 20, al massimo 30 ce. della solu- 
gione di novocaina su riferita: ha ottenuto anestesia della durata di 4-8 giorni 
senza lamentare inconvenienti, postumi locali nè fatti tossici. In seguito ha 
‘adoperato tale sistema di anestesia nelle infiltrazioni del simpatico, nel mor- 
bo di Raynaud, nell’esoftalmo da morbo di Flaiani-Basedow, nell’iperten- 
| sione arteriosa associata ad iperglicemia. 

Nel 1942 lo stesso autore, basandosi sui noti concetti di Leriche e della 
sua scuola, che hanno sistematicamente iniziato il trattamento terapeutico di 
infiltrazioni ripetute periarticolari di soluzioni di novocaina nei traumatismi, 
riporta in un suo lavoro i risultati ottenuti nel trattamento dei traumi e nelle 
fratture chiuse mediante infiltrazione locale di una soluzione ad effetto anal- 
gesico prolungato per vari giorni. Dallo studio dei traumatizzati così trattati 
‘conclude che i risultati sono in linea di massima soddisfacenti sotto ogni 
‘aspetto: particolarmente brillanti in quei casi dove i fenomeni funzionali | 
| erano predominanti o comunque importanti. 

In base a tali concetti e ai risultati pratici ottenuti con l’applicazione di 
anestetici in soluzione oleosa, noi abbiamo pensato di adottare tale metodo 
nella cura delle fratture costali. Abbiamo adoperato la recorcaina oleosa al 
2%, preparata dalla casa Recordati, che è una soluzione in olio di olive dea- 
cidificato, contenente il 2% di p. amidobenzoildietilaminoetanolo (Recor- 
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caina), il 6% di p. amino-benzoato di Butile (Butamina) e il 5% di benzil- 
carbinolo. 

La tecnica è oltremodo semplice. Si pone il traumatizzato in posizione 
seduta o in decubito laterale sul lato sano: si reperta l’apofisi spinosa della 
vertebra corrispondente alla costola immediatamente superiore alla prima 
costola fratturata; quattro dita all’esterno della linea mediana verso il lato 
leso si infigge l'ago della lunghezza di 5-7 cm. fino ad incontrare la superficie 
ossea della costa; si sposta la punta dell’ago in basso fino a raggiungere il 
margine inferiore della costa stessa; si affonda l’ago per altri 3-4 mm. e, 
dopo aver aspirato con la siringa per esser sicuri di non esser penetrati in un 
vaso intercostale, si inietta la soluzione anestetica. 

Tale operazione si ripete per il blocco degli intercostali successivi, tenen- 
do presente che occorre oltrepassare di un nervo intercostale sia in alto che in 
basso la regione colpita. 

In quasi tutti i casi sono stati sufficienti 2 cc. di soluzione per ogni nervo 
intercostale da bloccare. 

Come si è detto la tecnica è semplice e alla portata di ogni medico pratico. 

Con questo metodo abbiamo trattato 14 pazienti affetti da fratture co- 
stali. Per brevità trascrivo le storie cliniche solamente di 7, avendo quasi tutti 
presentata la stessa sintomatologia e avendo in tutti ottenuto gli stessi risultati. 


Caso N. 1. 


Brigadiere C. V., di anni 34: data di entrata il 17 agosto 1048; data di dimis- 
sione il 21 agosto 1948. 

A.P.P.: Riferisce che nel pomeriggio del giorno 16, durante un'esercitazione di 
equitazione, per l'improvviso scarto del cavallo, veniva buttato a terra battendo violen- 
temente con l’emitorace destro contro lo steccato. Immediatamente vivo dolore all’emi- 
torace con difficoltà respiratoria intensa. 

Viene ricoverato in ospedale il 17. 

E.O.: Soggetto in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione. Respiro super- 
ficiale. Faccia sofferente. Ecchimosi in corrispondenza della regione anteriore dell’emito- 
race destro lungo la VII costa. Vivissimo dolore suscita la palpazione della VII costa 
lungo l’ascellare anteriore. Negativo l’esame dell'apparato respiratorio. 

E. Radiografico: Frattura a 3 frammenti della VII costola destra sull’ascellare an-- 
teriore e sull’emiclaveare. 

Lo stesso giorno dell'ingresso si pratica blocco con recorcaina oleosa del VI, VII e 
VIII nervo intercostale destro. Il dolore all'emitorace destro scompare dopo circa 20 mi- 
nuti dall’infiltrazione e la respirazione diventa normale. 

Dopo quattro giorni il paziente viene dimesso senza che abbia avvertito più disturbi 
di sorta. 

Rivisto dopo 15 giorni dall’incidente traumatico il paziente è in ottime condizioni 
con funzione respiratoria normale. 


Caso N, 2. 


Guardia del Capo dello Stato Z. M., di anni 32; data di entrata il 3 dicembre 1948; 
data di dimissione 8 dicembre 1949. 
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A.P.P.: Durante una corsa cade battendo violentemente l’emitorace destro contro. 
n ostacolo. Subito vivo dolore alla regione contusa con difficoltà respiratoria. 

E.O.: Buone condizioni generali. 

Respiro superficiale. Ecchimosi alla regione anteriore emitorace destro lungo la 
V costa. Dolore intenso su detta costa lungo l’emiclaveare. Negativo l'esame clinico. 
ell'apparato respiratorio. 

E. Radiografico: Frattura della IV costa destra lungo l’emiclaveare. 

Il 4 dicembre 1948: infiltrazione con recorcaina oleosa del III, IV e V nervo inter- 
ostale destro. 

Cessazione immediata del dolore. Respiro normale. Il giorno 8 dicembre 1948, non 
iccusando più alcun disturbo, il paziente viene dimesso. 

Rivisto ambulatoriamente, dopo 20 giorni dalla dimissione, continua a non accu- 
sare disturbi di sorta, 


Daso N. 3. 


Car. F. F. di anni 25: data di entrata il 29 dicembre 1048; data di dimissione 
3 gennaio 1949. 
A.P.P.: Durante una partita di calcio è stato da un compagno gettato a terra 
battendo violentemente al suolo con l’emitorace destro. Vivo dolore, specie durante la 
respirazione profonda. 
E. O.: Buone condizioni generali. Faccia sofferente. 
Negativo l’esame clinico dei vari organi interni. 
Torace: respiro superficiale per l’intenso dolore. 
La palpazione della VI costa lungo l’ascellare anteriore suscita vivo dolore. 
E. Radiografico: Frattura della VI costa lungo l’ascellare anteriore. 
Blocco con recorcaina oleosa del V, VI e VII nervo intercostale destro. 
Cessazione immediata del dolore, 
Dimesso guarito il 3 gennaio 1949. 


«Caso N. 4. 


Aviere D'U, E., di anni 23: data di entrata il 12 settembre 1949: data di dimis- 
sione il 16 settembre 1949. 

A.P.P.: Riferisce che il 9 agosto cadendo batteva l’emitorace sinistro contro una 
branda. Avvertì subito vivo dolore alla base dell’emitorace sinistro e modica difficoltà 
nella respirazione profonda. Il giorno dopo i disturbi diminuirono per ricomparire con 
| maggiore intensità nel giorno successivo. Viene ricoverato in ospedale con diagnosi di 
sospetta frattura della IX costa sinistra. 

_ E.O.: Soggetto in buone condizioni generali. Nulla di importante da rilevare al- 
l'esame clinico dei vari organi. 

Torace: respiro superficiale per il dolore che il paziente avverte alla base dell’emi- 
torace sinistro nelle profonde inspirazioni — la palpazione in corrispondenza della 
IX costola lungo l’ascellare media suscita intenso dolore. Nulla d’importante all’ascol- 
tazione. 

E. Radiografico: Frattura della IX costa sinistra lungo l’ascellare inedia. 

Il giorno 13 si pratica blocco con recorcaina oleosa dell'VIII, IX e X nervo inter- 
costale sinistro con la solita tecnica. 

Subito dopo si ha un netto miglioramento della respirazione che si compie senza 
disturbi di sorta. 

Dopo tre giorni il paziente viene dimesso guarito. 
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Chso n. 5. 


All. Uff. E. O., di anni 21: data di entrata il 24 settembre 1949; data di uscita 
il 29 settembre 1949. 

A.P.P.: Riferisce che poche ore prima dell’entrata in ospedale durante un'’esercita- 
zione di lancio di bombe a mano, nell'eseguire un salto è caduto battendo con violenza 
l’emitorace sinistro sull’impugnatura della baionetta, che accidentalmente si era infissa 
nel terreno. 

Ha accusato subito vivo dolore alla biase dell’emitorace sinistro, difficoltà del respiro. 

E. O.: soggetto in buone condizioni generali. Nulla al capo e al collo. 

Torace: ben conformato. Respiro superficiale; l’emitorace sinistro rimane pres 
sochè immobile. Con la palpazione il paziente avverte vivo dolore sulla X e XI costa 
di sinistra lungo l’ascellare anteriore. 

Referto normale alla percussione e all'ascoltazione. Negativo l'esame degli organi 
addominali. 

E. Radiografico: Frattura della X e XI costa di sinistra lungo l’ascellare anteriore. 

Il 25 settembre 1949: Blocco con recorcaina oleosa dei nervi intercostali IX, X, XI 
e XII con la solita tecnica. 

Miglioramento immediato della funzione respiratoria. Il paziente non avverte alcun 
disturbo neppure nelle profonde inspirazioni. 

Il 29 settembre 1949 il paziente viene dimesso in ottime condizioni. Rivisto dopo 
20 giorni dal trauma riferisce di sentirsi in perfette condizioni di salute. 


Caso n. 6. 


Ag. P. S. C. F., di anni 24: data di entrata il 26 agosto 1949; data di uscita l°8 
settembre 1949. 

A.P.P.: Il giorno 18 agosto 1949 alle ore 20,15 fu investito da un'automobile. Con 
l’urto viene proiettato a terra battendo con violenza la spalla sinistra e il capo. Fu soccorso 
in stato di commozione cerebrale presso un ospedale civile della città situato vicino 
al luogo dell’incidente e vi rimase degente otto giorni. Riprese conoscenza dopo circa 
6 ore dall'incidente. Gli fu praticato un esame radiografico del torace, che mise in 
evidenza: frattura della Il costola sinistra a 3 frammenti in corrispondenza dell’ascellare 
anteriore e dell’angolare della scapola con frammento mediano spostato in basso e me- 
dialmente, frattura della III costa sinistra lungo l’angolare della scapola con sovrappo- 
sizione del frammento posteriore. 

Il paziente si lamentava di vivo dolore spontaneo alla spalla sinistra per cui gli era 
impossibile fare qualsiasi movimento, alla parte alta dell’emitorace dello stesso lato e 
alla regione scapolare. Il dolore toracico, già intenso, si acuiva in modo particolare du- 
rante gli atti del respiro, per cui non riusciva a compiere inspirazioni profonde, Dopo 
due giorni di degenza broncopolmonite sinistra curata e guarita con penicillinoterapia. 
Il 27 agosto viene trasferito nel nostro ospedale. Il paziente accusa ancora dolore to- 
racico intenso a sinistra e limitazione dei movimenti della spalla. 

E. O.: Soggetto in discrete condizioni generali, modico stato di oligoemia. Tempe- 
ratura 37,2. Negativo l’esame del capo; integri i nervi cranici. Ecchimosi alla regione 
‘sottoclaveare sinistra, Lieve abbassamento del moncone della spalla sinistra con modica 
ipotrofia del deltoide. I movimenti dell’articolazione scapolo omerale S., specie l’abduzione, 
sono molto limitati e accusati dolenti. Si nota ipoestesia alla regione antero-interna e po- 
steriore del braccio. 

Torace: di forma normale. L’emitorace sinistro quasi immobile. Se si invita il 
paziente a fare una profonda inspirazione avverte vivissimo dolore. La palpazione in 
corrispondenza della II e TII costa lungo la paravertebrale suscita dolore intenso, Al- 
l’ascoltazione rantoli a piccole bolle alla base dell’emitorace sinistro. 
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Addome: di forma e volume normale; trattabile, indolente in tutti i suoi quadranti. 
legato e milza nei limiti. 

Negativo l'esame clinico degli altri organi ed apparati. 

E. Radiografico: L'esame radiografico di controllo del torace conferma il referto 
recedente. (Figura). 

Il 30 settembre 1949 si pratica blocco con recorcaina oleosa del I, II, III e IV nervo 
îintercostale con la solita tecnica. 

L’effetto è veramente sorprendente; dopo dieci minuti dall’infiltrazione il paziente 
mon accusa più dolore toracico nè spontaneo nè con i movimenti respiratori. La respi- 
fazione profonda è normale nè suscita alcun disturbo. Nei giorni seguenti i movimenti 


dell’articolazione scapolo-omerale ritornano normali. L’abduzione del braccio che era 
limitata notevolmente si compie normale, scomparsa della ipoestesia del braccio. 
Persiste per due giorni lieve rialzo termico serotino. 

Reperto ascoltatorio polmonare normale. 

Il paziente in perfette condizioni viene dimesso l°8 settembre 1949. 

Alla visita di controllo dopo 20 giorni nulla da rilevare. 

Riferisce di non aver avvertito alcun disturbo degno di nota. 


Caso N. 7. 


Agente di P. S. O. S., di anni 46: data di entrata 4 ottobre 1949; dimesso il 5 
ottobre 1949. 

A.P.P.: Riferisce che il pomeriggio precedente all'ingresso in ospedale, durante 
un'esercitazione, veniva gettato a terra violentemente e calpestato dal cavallo sulla 


2. Med. 


242 


regione anteriore dell’emitorace destro. Immediatamente avvertiva vivo dolore all’emi- 
torace destro con difficoltà notevole respiratoria, dolore all'ipocondrio destro. 

E. O.: Individuo in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione. Aspetto no- 
tevolmente sofferente. Sensorio integro. Nulla al capo e collo. Negativo l'esame del- 
l'apparato cardiovascolare. Pressione Mx. 140, Mn. 90. 

Torace: respiro superficiale, frequente (30°). Con Ja palpazione dell’emitorace destro 
si suscita vivissimo dolore in corrispondenza della IV, V e VI costa sulla linea ascel- 
lare media. Suono di percussione normale. All’ascoltazione lieve sfregamento pleurico 
alla base emitorace destro. 

Addome: di forma e volume normale, modica difesa all’ipocondrio destro. Negativo 
l'esame clinico degli altri organi ed apparati. 

E. Radiografico: Frattura della IV e V costa di destra lungo l’ascellare media. 

Il 10 ottobre 1949 si pratica blocco del III, IV, V e VI nervo intercostale di desta 
con recorcaina oleosa con la tecnica indicata. 

Immediatamente dopo il blocco il paziente accusa senso di benessere: non avverte 
più dolore durante la respirazione, che diventa normale per frequenza ed ampiezza: 
scompare anche la modica difesa muscolare dell’ipocondrio destro: le condizioni generali 
hanno un netto miglioramento. 


Il 15 ottobre 1949, condizioni generali ottime. Il paziente non ha avvertito più 
alcun disturbo durante la respirazione sia superficiale che profonda. Scomparsa del lieve 
sfregamento pleurico alla base dell’emitorace destro. 

Il paziente viene dimesso. 

Rivisto dopo 20 giorni dal trauma, riferisce di essere stato sempre bene e di aver 
ripreso fin dai primi giorni dalla dimissione dall'ospedale la sua piena attività. 


Dai risulati ottenuti possiamo confermare quanto già è stato osservato 
da tutti gli autori che si sono giovati del blocco degli intercostali nella cura 
delle fratture costali. 

E’ un metodo di una semplicità estrema e che perciò è alla portata di 
tutti: abolisce quasi immediatamente il dolore, che, come si è detto, è uno 
dei sintomi che bisogna combattere al più presto possibile e nel modo più 
efficace allo scopo di evitare possibili complicanze polmonari: rende la de- 
genza ospedaliera di breve durata e questo, come facilmente si comprende, 
ha un grande valore dal lato economico; oltre che dal lato morale. Data la 
semplicità ed innocuità del metodo, il più delle volte nelle fratture uniche 
delle costole la cura può essere anche ambulatoria. 

Come giustamente fa osservare Scendrate, nei casi gravi (concomitanza 
di fratture multiple, lesioni viscerali) il metodo può essere con grande van- 
taggio associato all’uso dei cerotti per avere un'immobilizzazione più com- 
pleta della gabbia toracica. 

L'uso dell’anestetico in soluzione oleosa, secondo noi, presenta dei van- 
taggi sull'uso della novocaino-alcolizzazione. In nessun caso di quelli trat- 
tati anche gravi, come il paziente di cui al n. 6, siamo stati costretti a ripetere 
il blocco: il che spesso si è indotti a praticare usando la novocaino-alcolizza- 
zione. In tutti i nostri casi è stato sufficiente un solo blocco e con risultati 
ottimi, alcune volte sorprendenti: scomparsa immediata e duratura del do- 
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ripresa funzionale respiratoria normale, senso di benessere quasi istan- 


Mai abbiamo dovuto lamentare disturbi dipendenti dal rapido assorbi- 
ito dell’anestetico: disturbi, che qualche volta possono assumere una 
gravità, specie nel caso in cui, per un grossolano errore di tecnica, l’ane- 
i venga iniettato direttamente in un vaso intercostale. E° un errore che 
» essere assolutamente evitato e che può essere facilmente evitato. aspi- 
o con la siringa prima di iniettare l’anestetico. Escludendo questi casi, 
che volta si possono avere, in individui particolarmente sensibili, disturbi, 
i segni di collasso circolatorio, senso di sonnolenza, raramente vomito, 
i al riasssorbimento rapido dell’anestetico. 

— Come facilmente si comprende, con l’uso di anestetico in soluzione oleosa 
a lento riassorbimento, tali incidenti sono evitati nel modo più sicuro. 
Con la alcolizzazione sono possibili lesioni anche gravi a carico delle 
nervose: tale pericolo è molto diminuito usando la novocaina con alcool. 
l’anestetico in soluzione oleosa tale inconveniente non sussiste, perchè 
si ha mai la benchè minima lesione irreversibile dei tronchi nervosi. 

Per le ragioni sopra esposte e in base ai risultati pratici da noi ottenuti 
lamo molto utile la sostituzione dell’anestetico in veicolo oleoso alla no- 
na e alcool e pensiamo che questo metodo trova nella pratica comune 
ar ‘utile applicazione nella cura delle fratture costali. 


n. 


Riassunto. — L'A., dopo aver brevemente ricordati i concetti sull’uso degli ane- 
tici a lento riazioebimento e i moderni criteri nella cura delle fratture costali, riporta 
sua esperienza in materia. In 14 fratturati costali, trattati col blocco degli intercostali 

nte soluzione di recorcaina in soluzione oleosa, ha ottenuto ottimi risultati. E’ d’av- 
0 che l’uso di anestetici a lento riassorbimento presenta dei vantaggi rispetto alla 
vocaino-alcolizzazione nella terapia di tali traumi. 
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OSPEDALE MILITARE DI PERUGIA 


Direttore: Col. med. dott. Guno Rosi 


ORIGINE ISTMICA 
DELLE CARDIO-TOSSICOSI TIROIDEE * 


Col. med. dott. Guino Rosa 


L'invio agli Ospedali Militari di numerosi elementi delle classi chiamate 
alle armi, in applicazione di quanto disposto dagli elenchi A e B delle im- 
perfezioni e delle infermità riguardanti l’attitudine fisica al servizio, ha con- 
sentito l'osservazione di un notevole numero di casi di ipertrofia tiroidea, 
associati o meno a disturbi funzionali cardiaci. 

Poichè l'Ospedale Militare di Perugia ha giurisdizione su tutta l'Umbria, 
con i Consigli di leva di Perugia e Terni, con i Distretti di Perugia, Spoleto 
ed Orvieto ed accoglie anche il contingente di leva, avviato da diverse regioni 
d’Italia all'8° C.A.R., ha avuto un afflusso notevole di giovani affetti da iper- 
trofia della tiroide, sulla quale affezione pertanto ci è stato consentito di fare 
alcuni rilievi clinici, limitatamente però ai contingenti delle classi 1928, 
1929 € 1930. 

Complessivamente sono venuti alla nostra osservazione oltre 300 sog- 
getti affetti da ipertrofia della tiroide, semplice oppure associata a disturbi 
funzionali cardiaci, che noi abbiamo potuto suddividere nei seguenti gruppi: 

1° gruppo: Ipertrofia dei lobi tiroidei laterali, non associata a disturbi 
funzionali cardio-vascolari. 

2° gruppo: Ipertrofia della tiroide in toto, istmo compreso, associata a 
disturbi funzionali cardiaci. 

3° gruppo: Ipertrofia della tiroide, a carico esclusivamente dell’istmo, 
associata a disturbi cardio-vascolo-funzionali. 

La nostra attenzione ed osservazione sono state richiamate principal- 
mente dal fatto della costante associazione dei disturbi funzionali cardiaci e 
vascolari alla ipertrofia dell’istmo della tiroide, gruppo 3°, mentre nella iper- 
tiofia in toto l'associazione dei disturbi cardiaci era presente nei soli casi in 
cui l’ipertrofia interessava contemporaneamente l’istmo della tiroide. 

Lo studio dei casi pertanto si è portato principalmente su quelli del 
3° gruppo, il più numeroso dei tre; in essi abbiamo potuto rilevare la seguente 
sintomatologia clinica: 


* Lavoro pervenuto in Redazione il 1° maggio 1950. 
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1° - Aumento di volume della base del collo, anteriormente, in corri- 
enza della regione pretracheale. 

ale aumento di volume interessava l’istmo della tiroide, che presenta-- 
forma rotondeggiante e di consistenza molle-elastica. La tumefazione, 
delle volte, era ben manifesta ed appariscente; altre volte si metteva in 
a facendo eseguire al soggetto una moderata estensione del collo o 
menti di deglutizione, durante i quali la piccola massa rotondeggiante, 
etta e distinta, seguiva. i movimenti di innalzamento e di abbassamento 
trachea. 

L'esplorazione delle regioni sterno-cleido-mastoidee non metteva in evi- 
enza aumento di volume dei lobi tiroidei laterali. 

In pochissimi casi l'aumento di volume dell’istmo tiroideo aveva i carat- 
di una massa rotondeggiante, di consistenza duro-elastica, ben mobile in 


i sensi, aveva cioè i caratteri clinici veri e propri di un adenoma della 
indola. 


- All’esame dell'apparato cardio vascolare si rilevava: cianosi dei 
omelli, dei padiglioni auricolari e delle estremità superiori, aumento della 
quenza delle pulsazioni cardiache, parafonia dei toni mitralici ed aortici, 
Desso con carattere di vero € proprio soffio dolce e prolungato sul focolaio 
‘anatomico della mitrale, aumento costante della pressione arteriosa: Mx 150, 
fn 90 (in media). Si pensi che si tratta di giovani dai 20 ai 22 anni di età. 
Per necessità contingenti la nostra osservazione si è dovuta limitare esclu- 
amente al campo clinico. 
Pur essendo presenti altri segni di labilità vasomotoria, abbiamo ritenuto 
‘opportuno non occuparcene particolarmente. 
RE; Non sono state praticate indagini sul comportamento del metabolismo 
basale, non essendosi rilevate nei casi osservati manifestazioni spiccate di iper- 
tiroidismo. 
Dal lato renale nessuna alterazione. 
Concludendo, i casi osservati si riferiscono esclusivamente a manifesta 
ipertrofia dell’istmo della tiroide, associata costantemente a disturbi funzio- 
ni i cardiaci e a disturbi vasomotori, caratterizzati da tachicardia, aumento 
della pressione arteriosa, alterazione dei toni cardiaci, manifestazioni di alte- 
‘rato circolo periferico. 
I soggetti, interrogati sui disturbi subbiettivi, sulla cui attendibilità, data 
la matura e lo scopo della visita, è da farsi ogni riserva, hanno concordemente 
accusato : facile dispnea negli sforzi e nel lavoro prolungato, dolori ed am- 
bascia precordiale. 
Il costante parallelismo tra aumento di volume dell’istmo tiroideo e di- 
Sturbi della funzionalità cardiaca ci induce a considerazioni che potrebbero 
‘avere una certa importanza nello studio patogenetico delle cardio-tossicosi di 
origine tiroidea. 


le 
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Fra tutte le ghiandole a secrezione interna, la tiroide è quella che è stata 
la più studiata sotto i vari aspetti anatomico, fisiologico e patologico. 

Se però sono state fino ad oggi abbastanza bene individuate e precisate, 
sotto l’aspetto clinico, le sindromi da eccessiva o deficiente secrezione del- 
l’ormone tiroideo, ipertiroidismi ed ipotiroidismi, non altrettanto ben defì- 
nite sono invece le sindromi cliniche, determinate da alterazione in senso 
qualitativo della secrezione tiroidea (distiroidismi). 

E’ da ritenere pertanto che siano tuttora incomplete ed insufficienti le 
ricerche anatomiche e fisiopatologiche della tiroide. 

In realtà dobbiamo riconoscere che sono ancora oggi da chiarire molti 
punti sullo sviluppo della tiroide e sulla sua struttura istologica. Molte incer- 
tezze regnano ancora sulla fisiologia della ghiandola e sulla chimica del suo 
increto; di pari passo rimangono incompletamente risolti alcuni problemi 
circa le alterazioni anatomiche della ghiandola nelle varie sindromi cliniche 
di affezioni tiroidee. 

Senza entrare in merito a tali studi, che certamente continuano ad essere 
in corso e che nell’avvenire potranno chiarire molti punti, per il momento 
non ben definiti, lo scopo della presente nota è soltanto quello di richiamare 
l’attenzione su di un dato, di esclusivo ordine clinico, che potrebbe a sua 
volta essere di orientamento e di guida per ulteriori ricerche. 

Così, sulla base del rilievo clinico da noi fatto, costante nel non trascu- 
rabile numero di casi osservati, si potrebbe essere indotti ad attribuire all’istmo 
della tiroide importanza e significato fisiopatologico a sè stante e precisa- 
mente quello di essere nella ghiandola tiroide l’elemento più direttamente le- 
gato alla increzione del fattore cardio-tossico. 

Nei casi da noi osservati i sintomi cardio-vascolari sono stati rilevati esclu- 
sivamente negli individui affetti da ipertrofia totale della tiroide, cioè dei 
lobi laterali e dell’istmo ed in individui affetti da ipertrofia isolata dell’istmo, 
ma non sono stati mai rilevati negli individui affetti da ipertrofia dei soli lobi 
laterali della tiroide. 

La ipotesi dell’origine istmica del fattore cardio-tossico tiroideo non ha 
potuto avere da parte nostra alcuna conferma di ordine anatomico e speri- 
mentale, in quanto le nostre osservazioni sono state portate esclusivamente 
su giovani venuti a visita ambulatoria per provvedimenti medico-legali. Sa- 
rebbe stato molto interessante se si fossero potute praticare ricerche cliniche 
complete e soprattutto se si fossero potute effettuare ricerche di carattere isto- 
logico e fisiopatologico dell’istmo tiroideo. 

La presente nota non ha la pretesa di essere uno studio clinico, ancorchè 
incompleto, sulla patologia dell’istmo della tiroide, ma ha la semplice finalità 
di richiamare l’attenzione degli studiosi su di un dato clinico, rilevato in un 
buon numero dei casi venuti alla nostra osservazione. 

Tale dato clinico, a nostro modesto parere, potrebbe avere importanza 
non soltanto per invogliare a più complete ricerche sulla fisiopatologia della 
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ma anche per lumeggiare convenientemente il rapporto — ipertrofia 
tmo tiroideo e disturbi funzionali cardiaci — ancora sotto molti aspetti 
pto e per offrire uno spunto ad un eventuale trattamento causale delle 
tossicosi di origine tiroidea. 
Nelle sindromi tireo-tossiche molto spesso la terapia incontra le mag- 
ficoltà appunto nel trattamento della fenomenologia cardiaca, che nel 
uadro delle tireo-tossicosi è la più grave ed appariscente tanto da impri- 
iere ad essa, nella grande maggioranza dei casi, una vera e propria fiso- 
mia cardiaca. 
op la provenienza istmica del fattore tiroideo cardio-vascolare, la 
a delle cardio-tossicosi tiroidee potrebbe pertanto ragionevolmente orien- 
Iiverio un intervento chirurgico sull’istmo, istmectomia, i cui risultati sa- 
ebbero decisivi per confermare o meno tale concetto patogenetico. 


LA MEDAGLIA D’ORO AL VALOR MILITARE 
AL TEN. MED. COMPL. ALDO CUCCHI 


Dal Boll. Uff. Disp. 3, 1950: 


«Cucchi Aldo fu Giuseppe e fu Guidetti Gabriella, da Reggio Emilia, classe 1911, 
nente medico complemento, partigiano combattente. 

« Fondatore, organizzatore e comandante dei reparti partigiani nel territorio di Imola 
imponeva sin dai primi giorni per la sagacia nell’organizzazione e l'ardimento nel- 
re. Queste doti rifulgevano, poi, a Bologna dove, al comando di un G.A.P., com- 
Piva azioni contro sedi e reparti nazisti, azioni che ebbero larga risonanza incoraggiando 
; bolognesi alla resistenza contro l’oppressore nazista. Arrestato dalle SS. e riuscito a 
iggire, dava la sua attività di medico e di combattente in una brigata operante al tergo 
o schieramento tedesco nella linea gotica. Nel corso di un duro combattimento, visto 
lere il suo comandante ne raccoglieva il corpo slanciandosi con pochi uomini in mezzo 
nemico avanzante. Ristabiliva quindi la situazione gravemente compromessa trasci- 
ndo i partigiani nella scia del suo ardimento. Comandante di una brigata e vice coman- 
te della divisione « Bologna » egli è stato riconosciuto e ricordato come una delle più 
figure del movimento partigiano dell'Emilia e come uno dei maggiori artefici 
eroica riscossa di quella regione. — Imola, 9 settembre 1943-Bologna, 21 aprile 1945 ». 


| Ancora una volta l’ufficiale medico fonde la sua alta missione con l’eroismo del com- 
‘battente. AI collega Cucchi, figura luminosa del Corpo sanitario militare, diciamo tutta 
la nostra più viva ammirazione, 


CENTRO ORTOPEDICG E MUTILATI « PUTTI » - BOLOGNA 


Direttore: Prof, O. ScAGLIETTI 


LE FRATTURE DEL COLLO DEL FEMORE 
DA ARMA DA FUOCO 


Dott. Fenerico PeRAZZINI 


Dal 1941 al 1948 abbiamo avuto occasione di osservare al Centro Orto- 
pedico « Putti » 51 fratture del collo femorale da ferita da arma da fuoco che 
corrispondono all’1,1 % di 4.583 fratture di guerra. 

In riferimento alla regione considerata, al segmento osseo e all’agente 
traumatico, vi sono alcuni elementi che si devono sempre tener presenti allo 
scopo di renderci ragione dell’evoluzione di questo tipo di fratture nonchè 
del multiforme indirizzo terapeutico, che trae i suoi motivi dalla comples- 
sità dei fattori che vengono in grande misura a complicare il quadro fon- 
damentale della frattura stessa. 

Ricorderemo così come abbia notevole valore il tipo di proiettile nonchè 
la via di penetrazione di questo. Dalla nostra casistica risulta che in 23 casi 
la frattura era stata prodotta da schegge (maggior frammentazione della 
frattura e più frequente ritenzione del proiettile) e in 28 casi da proiettili 
camiciati (minor frammentazione della frattura, minor ritenzione del pro- 
iettile). 

La via di penetrazione è stata in 32 casi posteriore e in 19 anteriore. Da 
ricordare che i proiettili che penetrano per via anteriore provocano con una 
certa frequenza lesioni gravi di parti molli. Tra i nostri casi abbiamo com- 
plessivamente osservato una lesione dell’arteria femorale, 2 lesioni addomi- 
nali, 9 lesioni dello sciatico e 2 del crurale. 

Nei riguardi della frattura diremo subito che il polimorfismo delle le- 
sioni non permette che un inquadramento molto approssimativo. Tuttavia, 
lasciando da parte le fratture parcellari, si possono differenziare due tipi fon- 
damentali di fratture che sono in relazione alla maggiore o minore fram- 
mentazione dell’osso. 

ll primo tipo ed anche il più importante ai fini di una razionale terapia 
è quello che comprende le fratture del collo anatomico del femore ad una o 
anche più rime di frattura, con minima o scarsa frammentazione. Sono le 
fratture che in traumatologia di guerra sogliono essere definite come semplici. 
Ad esse è applicabile, fino ad un certo punto, la classificazione in uso per le 
fratture da trauma di pace. Ne abbiamo osservate 25 (49 %) così suddivisibili : 
sottocapitate 5, medio-cervicali 13, latero-cervicali 7. 
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1 fattori che nel loro complesso rendono più favorevole il trattamento di 
este fratture semplici sono, in primo luogo, riferibili al fatto che, essendo 
spesso provocate da proiettili camiciati, la lesione delle parti molli è, di 
), insignificante; in secondo luogo al fatto che il decorso avviene con 
tevole frequenza (72 %) senza complicazioni settiche. 

Nel secondo tipo di fratture, che raccogliamo sotto il termine di com- 
, sono comprese tutte le fratture del collo femorale caratterizzate da 
mentazione ossea più o meno estesa: la frammentazione si estende di 


si stessa. Ne abbiamo osservate 20 (393 %) e, limitandoci a considerare 
la lesione del collo, le abbiamo così suddivise: medio-cervicali 5, cervicali 

omplete 11, latero-cervicali 4. 

Le fratture comminute sono più spesso provocate da schegge. Il proiet- 

è frequentemente ritenuto e spesso grave è la lesione delle parti molli; 


purazioni acute dell’articolazione (80 %). 

Ciò premesso esamineremo brevemente il trattamento, facendo presente 
che il numero delle fratture recenti giunte al nostro Centro a poco tempo dal 

ma e suscettibili quindi di un trattamento precoce e razionale per i mezzi 


‘mero esiguo. Abbiamo dovuto agire in gran parte su fratture più o meno in- 

ecchiate, postumi quindi di fratture che avevano già subìto un trattamento 
‘© anche più trattamenti spesso discordanti come indirizzo pratico, ed infine 
su fratture che presentavano o avevano superato da poco la complicazione più 
«grave che può accompagnare qualsiasi frattura articolare esposta, ossia la 
‘Suppurazione acuta. 


TRATTAMENTO PRECOCE, 


Quale sia l’importanza del trattamento primario precoce sull evoluzione 
di qualsiasi frattura articolare esposta è stato ormai ben chiarito e sperimen- 
tato. I canoni fondamentali di detta terapia mantengono il loro valore anche 
‘tuttora con gli antibiotici a disposizione. 

Nell’anca, come in tutte le altre fratture articolari esposte, abbiamo di- 
retto la terapia in funzione dell’ esposizione più o meno grave della frattura, 
della ritenzione o meno del proiettile, del tipo di frattura. 

Detersione chirurgica della ferita, asportazione eventuale del proiettile, 
| installazione di un drenaggio efficace in posizione declive, riduzione con 
trazione a filo e immobilizzazione rigorosa con gesso, sono stati gli atti da 
noi considerati come indispensabili e sufficienti per un razionale trattamento 
i | precoce. 

Così sono state trattate da parte nostra 3 fratture semplici del collo femo- 
rale, delle quali non possiamo dare il risultato definitivo, dato che i pazienti 


CASO | F. Flavio, di anni 31, ricoverato il 2 aprile 1941. Dodici giorni fa è stato ferito da una pallottola di fucile alla radice della coscia d. Decorso asettico. Ferite 


quasi rimarginate 


a) Frattura transcervicale obliqua, leggermente b) A otto mesi di distanza consolidazione buona c) Come la precedente in proi } tte 
frammentata, Previa trazione a filo per otto giorni Si è formato un piccolo osteoma al di sopra del 
viene praticato avvitamento del collo del femore grande trocantere. Motilità buona, 


all'I. O. Rizzoli 
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nero trasferiti a breve tempo dall'inizio del trattamento; il decorso però 
‘a quel momento, era stato regolare e senza complicazioni settiche. 


O DELLE FRATTURE SENZA INFEZIONE IN ATTO. 


Ci riferiamo alle fratture che tali giungono in cura a breve distanza di 
:mpo dal trauma, od anche invecchiate o che, avendo già subito un tratta- 
mento primario, non presentino alcuna manifestazione settica. Si tratta di 

idere quale sia la via da seguire al fine di avviare la frattura nella maniera 
più sicura verso la conclusione, ossia la consolidazione. 

— Se nelle fratture da trauma di pace la via da seguire è per la maggioranza 
casi ben chiara, così non è per le fratture del collo del femore da arma 
fuoco. Il programma terapeutico dovrà essere deciso di volta in volta sulla 
della morfologia della frattura. Lasciando da parte le fratture commi- 
, per le quali anche quando siano scampate alla falcidia della suppura- 


iderando le fratture vIORO, vi sono varie alternative terapeutiche da porre 

discussione. 
î Per le fratture ad una me rima con minima frammentazione, è da pren- 
‘dere in attenta considerazione l’incavigliamento. Il lasso di tempo che deve 
intercorrere fra trauma ed intervento deve essere però tale da garantire il 
pi possibile che l’introduzione del mezzo sintetico non abbia a suscitare 
fatti settici. Attualmente la profilassi penicillinica si imporrebbe con la mas- 
sima larghezza di somministrazione dell’antibiotico. 

Dobbiamo qui segnalare l’ottimo decorso di una frattura recente trat- 
tata con vite all'Istituto Ortopedico Rizzoli e rimasta in nostra cura per un 
lungo periodo di tempo (caso 1°); unico inconveniente la formazione di un 
‘osteoma nella parte superiore del collo, che venne a limitare alquanto l’escur- 
sione articolare. 

In ospedali territoriali specializzati è più frequente dover intervenire su 
fratture più o meno invecchiate ossia su ritardi di consolidazione o su pseudo- 
artrosi franche. 
° Nei ritardi di consolidazione, se l’asse della frattura è buono, riteniamo 
sia sempre opportuno tentare prima un periodo di immobilizzazione in appa- 
| recchio gessato. Solo quando sia stata constatata, dopo un congruo periodo 
di tempo, l’insufficienza del callo è bene rivolgersi ad un intervento radicale; 
| nella specie, all’osteotomia d’appoggio di Putti al livello e nella modalità più 
Opportuni. Noi abbiamo trattato 5 ritardi di consolidazione: in 4 fu suffi- 
‘ciente il gesso da 3 a 6 mesi, in un solo caso siamo ricorsi all’osteotomia. 

Nei riguardi delle pseudoartrosi la via da eseguire è chiara: l’osteotomia 
d appoggio è l’unico e sicuro mezzo a nostra disposizione. Abbiamo così 
trattato 5 pseudoartrosi franche, tutte con ottimo risultato. Da segnalare 
che una di queste era una frattura transcervicale trattata in altro ospedale 

con chiodo di Smith-Petersen. 


CASO II — D, Giovanni, di anni 30, ricoverato il 27 novembre 1942. Otto mesi fa è stato colpito da schegge di granata alla radice della coscia d. riportando frattura 
del collo femorale, Decorso asettico. 


a) Frattura consolidata in forte varismo del collo 
Viene operato di osteotomia inframmentaria. Ri- 
duzione della frattura mediante trazione a filo 30 


vracondiloidea. A venti giorni di distanza si pra- 


tica a tamento d 


I iS) 
ui 


IS] 


b) A due mesi di distanza nessuna complica» c) Risultato definitivo a dodici mesi di distanza 
zione. Ancora in sito il drenaggio a striscie di dall'intervento ; ottima consolidazione., Asse 
gomma, Buona formazione di callo collo soddisfacente. Motilit 
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parliamo delle modalità tecniche da noi seguite nell’osteotomia 
nento che ci siamo attenuti fedelmente alle regole dettate da Putti; 
particolare che ci sembra utile far presente è l'applicazione di un dre- 
io nel luogo di osteotomia allo scopo di preservare il focolaio di frattura 
ventuali riaccensioni settiche. 


TRATTAMENTO DELLE FRATTURE CON INFEZIONE IN ATTO. 


È La terapia delle fratture deli collo del femore di qualsiasi tipo compli- 
da infezione è per la maggioranza dei casi connessa a quella dell’artrite 
‘dell’anca, che per un complesso di problemi sia patologici che terapeu- 
costituisce un capitolo a parte. Noi ne accenneremo di sfuggita anche 
chè questo argomento è stato oggetto di precedenti studi nell’ambito 
nostra scuola. Ci limiteremo pertanto a riferire che abbiamo avuto da 
are complessivamente 9 fratture del collo del femore complicate da sup- 
razione acuta dell’articolazione dell’anca in fasi diverse del processo set- 
co. Giova qui ricordare l'interesse che rivestono alcuni dei reperti anatomici 
în relazione sia alla virulenza del processo settico sia al tipo fondamentale 
della frattura. 

Mentre nelle fratture comminute si assiste ad un vero e proprio sfacelo 
della epifisi femorale e alla trasformazione più o meno rapida dei frammenti 
| ossei in sequestri di varie dimensioni, nelle fratture semplici del collo è tut- 
ta la testa del femore che viene ad assumere l’aspetto di un grosso sequestro 
(caso V 5). L'evoluzione di questo processo è ben visibile sul radiogramma e 
guida fino ad un certo punto l’indicazione operatoria, per la quale si deve però 
tenere conto, in primo luogo, del complesso clinico dei pazienti. Si tratta di 
scegliere il momento e di essere precisi sulla qualità dell'intervento, che il più 
delle volte è rivolto a pazienti particolarmente defedati. L'intervento va dal- 
la semplice artrotomia drenante all’artrotomia accompagnata da asportazione 
di frammenti ossei o di sequestri, fino alla resezione tipica od atipica della 
epifisi femorale. La somma di questi interventi, diluita nel tempo, può rap- 
| presentare il programma terapeutico in pazienti la cui gravità delle condizioni 
generali suggerisca particolare cautela in riferimento al trauma operatorio. 
— Inunmodoo nell’altro nei nostri pazienti siamo sempre arrivati alla rese- 
zione tipica o atipica della testa femorale. Accanto a 7 risultati soddisfacenti 
dobbiamo segnalare una disarticolazione quale conclusione di un processo 
| settico che non aveva trovato risoluzione con i mezzi di cui abbiamo parlato, 
ed un decesso per complicazioni post-operatorie. 


€ 
PIL 
TRATTAMENTO DEGLI ESITI DELLE FRATTURE DEL COLLO DEL FEMORE. 


Intendiamo la cura dei postumi lontani di fratture che siano consolidate 
in viziata posizione o di fratture che, complicate da un processo settico, giun- 


CASO III R. Giuseppe, di anni 23, ricoverato il 4 aprile 1941 
cdlel femore, Decorso asettico, 


a) Frattura transcervicale con poca formazione 
di callo e forte varismo del collo. Viene praticata 
osteotomia sottotrocanterica secondo Putti. 


. Tre mesi e mezzo fa è stato ferito da pallottola di fucile alla regione dell'anca s. 


b) Controllo radiografico in gesso a pochi giorni c) Risultato a otto 
dall'osteotomia. consolidazione della fra 


riportando frattura del collo 


mesi di distanza: buona 


ttura. Motilità discreta, 


per 


CASO IV — S. Venceslao, di anni 40, ricoverato il 15 novembre 1943. Tre mesi fa è stato ferito da pallottola di fucile all'anca d. riportando frattura del collo del femore, 
Non fatti supurativi in atto, 


(N) 
a) Pseudoartrosi del collo del femore, esito di b) Viene praticata osteotomia sottotrocanterica c) Risultato a otto mesi di distanza: buona con- WI 
frattura comminuta del collo con perdita di so- secondo Putti. solidazione della frattura; motilità discreta, vi 


stanza. 
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gono in cura già resecate, o comunque non in condizioni da permettere al 
paziente un uso valido e corretto dell’arto. 

Per le fratture viziatamente consolidate si tratta quasi sempre di correg- 
gere il varismo del collo mediante una osteotomia sottotrocanterica. Così ab- 
biamo agito in tre dei nostri casi. In un altro caso, esito di frattura basicervi- 
cale, in cui le condizioni erano particolarmente favorevoli è stata praticata 
in un primo tempo artrotomia anteriore ed osteotomia intraframmentaria 
del callo con modellamento delle superfici di frattura; in un secondo tempo, 
previo un periodo di trazione a filo allo scopo di ottenere la riduzione della 
frattura, venne praticato l’avvitamento del collo del femore. Il risultato è 
stato, sotto vari aspetti, buono (caso II). 

Gli esiti di fratture che abbiano subito una resezione tipica o atipica della 
epifisi femorale presentano sovente condizioni che non permettono una va- 
lida utilizzazione dell’arto. Dette condizioni si riferiscono il più delle volte 
ad anchilosi non perfettamente consolidate, od elastiche; spesso anche ad 
anchilosi avvenute in posizione viziata rispetto all’abduzione o alla rotazione 
del femore. Di volta in volta si tratterà di decidere una osteotomia correttiva 
oppure una osteotomia per l'appoggio dell'asta femorale al tetto cotiloideo. 

Spesso basta insistere a lungo con la immobilizzazione in posizione 
corretta. Noi ci siamo serviti di tutti questi mezzi e siamo sempre riusciti a 
ridare ai pazienti la possibilità del carico. 


RISULTATI DEFINITIVI. 


Pensiamo sia utile fissare numericamente alcuni dati allo scopo di dare 
un’idea più sinteticamente esatta degli esiti definitivi delle fratture del collo 
del femore da arma da fuoco. Nen sarebbe però giusto considerare alla stessa 
stregua tutti i tipi di fratture, dal momento che fondamentalmente diversi 
ne risultano l’evoluzione ed i criteri terapeutici. Così su 25 fratture semplici 
del collo del femore, giunte a noi in cura a distanze varie dalla ferita, abbiamo 
ottenuto in 12 casi (54,5%) motilità varia, in 1o casi l’anchilosi (454%). L’ac- 
corciamento dell’arto al disopra dei 3 cm. si è verificato in 11 casi (50 %). 

Per le fratture comminute, su 20 casi, l’esito definitivo è rappresentato 
da 1$ anchilosi (go %), una distarticolazione, più il decesso di cui abbiamo 
già parlato. L’accorciamento dell’arto al disopra di 3 cm. si è verificato in 14 
casi (70 %). 

Questo il bilancio conclusivo. Risultati che non si possono assolutamente, 
per ovvie ragioni, ravvicinare a quelli delle fratture da trauma di pace e che 
ci dimostrano ancora una volta, se ve ne fosse bisogno, che il traumatizzato 
di guerra è fatalmente predestinato a subire nel più tragico dei modi le con- 
seguenze della deficiente organizzazione. A questo proposito è doveroso qui 
ricordare come, dopo l’esperienza di quest’ultima guerra, rimangono ancora 


CASO V — D. Mario, di anni 22, ricoverato il 7 novembre 1941. Quattro mesi fa è stato ferito da scheggia di granata alla coscia s. riportando frattura del collo del femore. 


Suppurazione in atto. Condizioni generali abbastanza gravi. 


me 


a) Frattura transcervicale del collo del femore 


con forte risalimento del frammento distale. Viene 


curato con drenaggio e gesso d'anca. 


b) Quadro dell'artrite acuta secondaria. La testa 
femorale sublussata è trasformata in un unico se- 
questro. È evidente l'addensamento rispetto al ra- 
diogramma precedente. Viene praticata artrotomia 


anteriore ed asportazione della testa femorale, 


c) A tre mesi dall'intervento l’epifisi femorale 


è appog 


ancora in 


al bordo cotiloideo superiore. Sono 
tto fatti supurativi 


LSx 


Segue : CASO V, 


Efes. 


d) A venti mesi di distanza risoluzione com- e) Viene praticata osteotomia sottotrocanterica f) A tre mesi di distanza anchilosi elastica. Otti» 
pleta nella complicazione settica, di appoggio, mo appoggio dell'asta femorale nel cot 


DI 


CASO VI — O. Mario, di anni 23, ricoverato il 10 agosto 1942. Due mesi fa è stato colpito da scheggia di granata alla coscia s. riportando frattura del collo del femore © 
paralisi di sciatico. Suppurazione articolare in atto. 


a) Frattura laterocervicale obliqua che arriva b) A sei mesi di 


olare c) A nove mesi di distanza frattura consolidata 


fino al piccolo trocantere. Trattamento con artro- risolta. Avanzata consolidazione della frattura. osi solida di anca. 


1a posiz 


tomia drenante e drenaggio a striscie di gomma, 
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attuali le considerazioni che Putti nel 1940 ebbe a tracciare con coraggiosa 
chiarezza di intendimenti in « Orizzonti di chirurgia di guerra ». 


Concludendo: pensiamo che l’avvento della terapia antibiotica miglio 
rerà sensibilmente nel futuro l’evoluzione delle fratture del collo del femore 
da arma da fuoco, ma i risultati funzionali saranno sempre soggetti alle pos 
sibilità di un trattamento specialistico tempestivo ed unitario. E’ evidente che 
in guerra queste possibilità d’indole esclusivamente organizzativa non sono 
facilmente realizzabili. 

I mezzi terapeutici, come abbiamo visto, sono notevoli pur tenendo conto 
dell’altissima percentuale di fratture le cui condizioni anatomiche non per- 
mettono l'applicazione del trattamento ideale, l’avvitamento. 

Infine, considerando i costanti, favorevoli e relativamente rapidi effetti 
dell'’osteotomia sottotrocanterica nelle consolidazioni insufficienti e nelle pseu- 
doartrosi, crediamo che questo mezzo possa trovare applicazioni più vaste 
anche nelle fratture recenti, nelle quali non può essere praticato l’avvitamento. 
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OSPEDALE MILITARE +» CELIO » ROMA 


Direttore; Col. med. dott. Domenico Lista 


CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA DEI RAPPORTI 
FRA TUMORI DELL’IPOFISI E DISTURBI PSICHICI 


Magg. med, dott, Vincenzo De Laurenzi, presidente della C. M. O, 


. Dopoi i tumori del corpo calloso e dei lobi frontali, i tumori che si accom- 
nano più frequentemente a manifestazioni mentali sono quelli dell” ipofisi. 
ndo le statistiche dello Schuster, nel 65 % dei neoplasmi ipofisari si ha 
‘sintomatologia psichica, e a conclusioni analoghe giunse anche il Cushing. 
Secondo Sainton e Péron, le diverse opinioni sulla origine di questi di- 
sturbi psichici possono riassumersi in tre teorie: 

a) la teoria endocrina: 

5) la teoria dei centri psico-regolatori extracorticali; 

c) la teoria meccanica. 


Certo, nessuna di queste teorie può essere accettata in maniera esclusiva. 
E’ innegabile che il tumore possa in alcuni casi disturbare le funzioni 
cerebrali per mezzo di fatti puramente meccanici: edema, ipertensione en- 
docranica, compressione vascolare, compressione a distanza sul corpo calloso 
sulle circonvoluzioni frontali. Non si può neppure escludere un'azione di- 
a od indiretta della « ghiandola dominante », della « maîtresse » dell’or- 
nismo sul psichismo. Pende ha dimostrato un’azione stimolatrice della 
ipofisi sulla memoria e sulla forza di concentrazione psichica ed un’azione 
ibitrice sull’emotività o sull’autocontrollo della vita affettiva. In soggetti 
tti da insufficienza preipofisaria con grave debolezza della memoria, egli 
potuto notare un ripristino completo delle facoltà mnemoniche dopo inie- 
zioni od ingestione di preparati preipofisari. Ma in moltissimi casi, forse 
nella maggioranza, è da ammettere che i tumori ipofisari producono disor- 
dini psichici per un meccanismo diencefalico. 

Fatti clinici e dati sperimentali hanno indotto alcuni autori (Reichardt, 
Camus) ad ammettere che nel diencefalo, oltre ai centri regolatori di appa- 
rati organici, del metabolismo, della composizione del sangue, del sonno, 
della temperatura, esistano anche centri che regolano le funzioni psichiche. 
uesta affermazione non regge completamente alla critica, ma l’esistenza di 
un nesso fra lesioni anatomiche del diencefalo e disturbi psichici non può 

sere messa in dubbio. 
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L’encefalite letargica, con le sue ben note lesioni ipotalamiche abituali, 
può determinare notevoli disturbi della sfera istintivo-atfettiva: ipertimia di 
tipo maniaco e di tipo malinconico, ipotimia col quadro della demenza pre- 
coce, pervertimenti degli istinti sessuali, alterazioni dei sentimenti etici (Dick- 
meis, Foster Kennedj, Delaj e Jouannais). 

I tumori del terzo ventricolo e delle formazioni viciniori si possono ac- 
compagnare a disturbi psichici di considerevole entità. Sono stati descritti 
stati onirici che dimostrano una alterata regolazione della coscienza, stati 
maniacali tipici e, sebbene più raramente, anche stati ipotimici (Lhermitte, 
Alpers, Weisenburg, Cushing). 

Questi importanti fatti anatomo-clinici trovano piena conferma nei dati 
sperimentali. 

Nei 1921 Cannon e Britton poterono osservare nei cani privati di cortec- 
cia uno stato di collera che essi chiamarono « sham rage ». Il cane, col tronco 
marcato e le unghie allungate, agitava la coda, ringhiava, cercava di graf- 
fiare e di mordere, mentre presentava le manifestazioni simpatiche delle gran- 
di emozioni: orripilazione, sudorazione, pupille dilatate, tachicardia, aumen- 
to della pressione arteriosa e del tasso glicemico. 

Bard, allievo di Cannon, potè in seguito dimostrare che la « sham rage » 
dipende dall’ipotalamo e non dal talamo, poichè le manifestazioni di collera 
persistono se si distrugge il talamo, mentre cessano se si abolisce l’ipotalamo. 

Hinsej e Ranson osservarono nei gatti ipotalamici veri cicli dell'umore: 
periodi di calma si alternavano a periodi di agitazione. 

Ancora più suggestive sono le osservazioni dei neuro-chirurghi sull’uomo. 

Foerster e Gagel furono i primi a riprodurre sperimentalmente la sin- 
drome maniaca nell’uomo. Foerster, mentre operava un cranio-faringioma 
soprasellare che comprimeva il terzo ventricolo, esercitò una trazione sull’ipo- 
talamo; bastò questo perché si scatenasse una sindrome maniaca: euforia, 
esuberanza emotiva, fuga di idee, logorrea, associazione verbale per asso- 
nanza, ecc.. 

Osservazioni simili sono state tatte in seguito dallo stesso Foerster e da 
parecchi altri neuro-chirurghi (Fulton, Bailey, Harvey, Cushing) e tutti sono 
concordi nell’ammettere che la reazione maniaca si ha solo quando si sti- 
mola la zona diencefalo-ipofisaria e non quando si opera su altre regioni del 
cervello. 

Già il Meynert aveva avanzato l’ardita ipotesi secondo la quale la mania 
e la malinconia dovrebbero essere riguardate come espressione di un disor- 
dine organico o funzionale del tronco cerebrale. Le osservazioni dei clinici, 
dei fisiologi e dei neuro-chirurghi suaccennate hanno confermato sempre 
più l’esistenza di un nesso fra alterazioni diencefaliche e disturbi timici. Il 
diencefalo è stato definito un vero « noeud de l’élan vital» (Delaj). Esso 
sarebbe, secondo alcuni autori, il depositario dei meccanismi che presiedono 
alla personalità profonda degli istinti, delle passioni e degli impulsi primi- 
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. La sua funzione, secondo Guiraud, è da paragonarsi a quella della molla 
orologio e non a quella del bilanciere. Ariens Kiippers parla di « Ich- 
im » dei bisogni elementari e Cushing di « spring » della vita istintiva 


‘6. Delaj così espone i rapporti tra umore e diencefalo: 
Il diencefalo è una formazione nervosa «arcaica ». Si sviluppa nella 
animale prima della corteccia e rappresenta, nei primi stadi, il più alto 
0 di integrazione somato-psichica. L'animale ha per esso una coscienza 
tativa che gli permette di vigilare e di provvedere ai suoi bisogni e alla 
difesa. A misura che la corteccia aumenta di estensione, le funzioni del 
cefalo si modificano. Nell’uomo appare come un relai verso la corteccia, 
a, in effetti, rimane anche un centro, il centro degli impulsi instintivi e delle 
ioni emotive, il cervello neurovegetativo ed endocrino. 
Come centro, da una parte, riceve gli impulsi intercettivi e le sollecita- 
ini neurovegetative e sanguigne, umorali, ormonali, biochimiche e le coor- 
in quel vago senso di essere che è la cenestesi, tono affettivo elementare, 
re sotto la diretta dipendenza dei bisogni. Dall'altra parte, assicura, come 
tro autonomo, la mimica emozionale circoscritta e le espressioni neurove- 
tive diffuse, esercitando la sua azione, per mezzo dell’ipofisi, anche sulle 
iandole endocrine capaci di modificazioni neurovegetative e sanguigne, 
monali ed umorali. Modifica così lo stato di cenestesi e consecutivamente 
more con un meccanismo di regolazione elementare. Nell’animale e nel 
mbino, infatti, l'umore è sotto la diretta dipendenza dei bisogni e della 
fesa organica. Secondo che i bisogni elementari siano soddisfatti o meno, 
«si ha il buono od il cattivo umore, il sorriso od il pianto, la contentezza o la 
collera. Nell’adulto quando le funzioni della corteccia sono abolite, come nel 
coma, è anche il diencefalo che assicura un’umile coscienza vegetativa e per- 
mette al malato di ingoiare l’acqua introdotta nella sua bocca. 
Come relai, il diencefalo è un animatore della corteccia, specie di quella 


chè questi impulsi cessano di arrivare, la corteccia si disinteressa e dorme. 
Se, invece, si ha ipertimia, la risonanza sulla corteccia dell’eccitamento del 
diencefalo sarà dinamogenica o inibogenica (fino allo stupore), secondo la 
qualità euforica o dolorosa dell’esaltazione dell'umore. Se si ha ipotimia, la 
risonanza sulla corteccia della depressione del diencefalo consisterà nell’as- 
senza della regolazione istintiva ed affettiva del pensiero. 
A fianco ai disturbi primari della sfera diencefalica che rivelano un ec- 
cesso od un difetto di impulsi, bisogna far posto ai disturbi secondari che ri- 
| velano un eccesso od un difetto di inibizione corticale. L'equilibrio dell’umo- 
re è un equilibrio di impulsi e di inibizioni. 

L'autore conclude con le parole di Harvey Cushing: 

« Nell’ipotalamo, in questa piccola zona che potrebbe essere coperta dal- 
l’unghia del pollice, si trova la molla essenziale della vita istintiva, vegeta- 
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tiva, emotiva che l’uomo si è sforzato di coprire con una corteccia di inibi- 
zione ». 

L’Abély paragona il diencefalo ad una centrale telefonica. Esso, secondo 
l’autore, riceve tutti gli S.O.S., sia dalle parti più elevate e più nobili del cer- 
vello, sia dai tessuti più lontani e più umili. Ad ogni S.0.S., cosciente od in- 
cosciente, adotta misure di allarme e di soccorso, facendo entrare in azione il 
sistema metabolico, neurovegetativo, vascolare, chimico, ghiandolare, ecc.. 
Con questo meccanismo si ha la piena soddisfazione dei bisogni e delle ten- 
denze e, quindi, un’euforia incosciente. Ma questo equilibrio fisiologico ge- 
nerale può venire turbato sia in alto che in basso. Un disturbo degli impulsi 
psichici si ripercuoterà sulle funzioni del diencefalo e secondariamente sulle 
funzioni organiche generali, un disturbo degli impulsi organici si ripercuote- 
rà sulle funzioni organiche stesse e secondariamente sulle funzioni psichiche, 
una lesione del diencefalo, infine, porterà un disordine sia nell'organico che 
nel psichico. Si comprenderebbe, così, come gli stati affettivi patologici e le 
emozioni eccessive possano provocare alterazioni somatiche e come, per un 
fenomeno inverso, le alterazioni organiche possano produrre disturbi men- 
tali. L'autore conclude affermando che il diencefalo è il carrefour di con- 
giunzione e di intesa della medicina psicosomatica e della medicina somato- 
psichica. 

Buscaino fin dal 1920 attribuì alla zona diencefalomesencefalica la fun- 
zione di dare tonalità emotiva ai fatti psichici. 

Lhérmitte, in base alle sue osservazioni ed a quelle di altri autori (Stertz, 
Schmidmann, Storing, ecc.), ritiene che le lesioni localizzate al meso-dience- 
falo diano soprattutto alterazioni della memoria e della percezione con allu- 
cinazioni sensorie, quasi esclusivamente visive, e confabulazione. Ammette 
che si possano avere anche disturbi dell'umore, del carattere, delle tendenze 
e degli istinti, ma sostiene che la sindrome più frequente è di tipo confusio- 
nale, allucinatoria, amnesica e fabulante. 

Benedek e Juba in due casi di sindrome di Korsakow trovarono profonde 
alterazioni dei corpi mammillari. E i loro reperti si possono confrontare bene 
con quelli di Gamper, Griinthal ed altri AA. i quali ritengono che il sub- 
strato anatomico della sindrome di Korsakow debba ricercarsi nei corpi mam- 
millari. Esisterebbe, secondo Gamper, nel tronco cerebrale un apparato sot- 
tocorticale con punto nodale nei corpi mammillari che interverrebbe nello 
svolgimento delle funzioni psichiche. La sindrome di Korsakow dipendereb- 
be dal perturbato dinamismo di questo apparato. 

Contro questa eccessiva tendenza a localizzare sono state rivolte molte 
critiche. 

Cardona, al XXIII Congresso Italiano di Psichiatria, ha fatto un’acuta 
critica ai dati localizzatori ed alle varie teorie su esposte. Ha fatto osservare 
che i tumori, a volte, non danro affatto sintomatologia psichica e, quando la 
danno, possono agire per compressione a distanza, per tossicità, per diaschisi, 
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I processi encefalitici, anche se si rivelano particolarmente gravi in certe 
, sono sempre processi diffusi. Come lesioni diffuse si riscontrano, in 
re, nella sindrome korsakowiana alcoolica. Il problema, poi, degli espe- 
nti deve essere ripreso, secondo il relatore, con spirito critico e guar- 
o anche perchè pare che i fenomeni siano assai differenti se si procurano 
azioni o vere lesioni. 

Lo studio dell’interessante problema circa i rapporti fra diencefalo e psi- 
\ismo ha dato risultati certamente notevoli, ma tutt'altro che definitivi. 
0, pertanto, portare un utile contributo illustrando brevemente due casi 
di tumore dell’ipofisi che si accompagnarono a notevoli disturbi psichici. Il 
grimo ebbi occasione di osservarlo durante la guerra, nel 1941, all'Ospedale 
di Tirana (Albania), il secondo, nel 1949, all'Ospedale Celio di Roma. 


M. M., di anni 44, maggiore di Stato Maggiore, coniugato. 

Non affezioni morbose d'importanza negli ascendenti e nei collaterali. A 12 anni 
soffrì d’ittero. 

Nel 1934, cefalea, debolezza generale e disturbi « nervosi ». Non gli fu detta la 
diagnosi, ma gli furono praticate applicazioni roentgenterapiche. Dopo pochi mesi di 
| cura, i disturbi cessarono e l'ufficiale potè riprendere servizio. 

Dal 1936 al 1940 disimpegnò mansioni di grande responsabilità come capo di S. M. 
di una divisione. 

Nel febbraio 1941, destinato in Albania, fece rilevare a Bari, prima dell’imbarco, 
un contegno poco dignitoso per il suo grado: alioggiava in alberghi di infimo ordine 
e non esitava a dormire in camere occupate da operai e da soldati. 

Nel marzo, fu ricoverato all'Ospedale di Tirana con diagnosi di « psicosi ». 

Note somatiche. Cute sottile con scarso pigmento, mancanza completa di peli in 
tutto il corpo, comprese le ascelle, scarsi peli lisci ad impianto femmineo al pube; mam- 
melle sviluppate a tipo femmineo; accumulo di grasso nella metà inferiore dell'addome 
ed al pube; ipotrofia notevole del pene e dei testicoli. 

Negativa la R. W. nel sangue e nel liquor. 

Normali il visus, il fundus oculi ed il campo visivo ‘prof. Rinaldi). 

Esame radiografico. Notevole ingrandimento del cavo sellare per distruzione del 
pavimento della sella che è abbassato e portato in avanti e per spostamento, verso l’ad- 
dietro, della lamina quadrilatera, che è completamente staccata alla sua base d’impianto. 
Parziale obliterazione dei seni sfencidali. Sono rispettati i processi clinoidei anteriori ed 
il tuberculum sellae. Nulla a carico della teca. Non segni d’ipertensione (prof. Vallebona). 

Note psichiche. Bonario, tatuo, docile alle ingiunzioni provocate dai vari esami. 
Poco curato il portamento, impacciato l’incesso, sguardo per lo più tenuto in basso, tono 
di voce povero di colorito emozionale, attenzione fiacca, poco pronta la rievocazione 
degli clementi da servire per risposta o spiegazione, esposizione non sempre chiara con 
frequenti divagazioni; qualche osservazione arguta e previsioni sull’esito della guerra 
che, oggi, potremmo definire geniali: sbarco degli alleati in Sicilia o nell'Italia cen- 
trale, fine del fascismo, guerra di liberazione. Aridità affettiva, Non idee morbose nè 
disturbi psicosensoriali. 

Si coricava vestito, con le scarpe infangate, e dormiva pochissimo, alcune notti non 
dormiva affatto. Rifiutava 1 cibi, non beveva quasi mai acqua e si nutriva solo di 
pane e di arance. Defecava sul pavimento del gabinetto. Andava in giro tutto il giorno 
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per l'Ospedale e chiedeva ripetutamente al personale: sapone, garza, cotone, fiammiferi, 
matite, pennini, francobolli, carta per lettere, ecc. ed aveva cura di accumulare tutto in 
un cassetto. Parecchie volte al giorno veniva dal sottoscritto per sentire se la sua infer- 
mità poteva essere riconosciuta dipendente da causa di servizio. Ripeteva la stessa do- 
manda, più volte al giorno e nelle ore meno opportune, a tutti gli ufficiali che conosceva, 
a quelli che incontrava per la prima volta e, persino, ai piantoni. Presto divenne la 
favola dell'Ospedale. 

Rimpatriato, rimase in licenza fino al febbraio 1943, epoca in cui fu giudicato idoneo 
€ riprese servizio. 

Il 23 marzo 1943 fu ricoverato all'Ospedale S. Demetrio di Zara per « stato defici 
tario della psiche da tumore endosellare ». 

Il 7 aprile 1943 fu trasferito all'Ospedale Militare di Trieste dove fu rilevato: 
« Diadococinesi incerta con lieve dismetria degli arti superiori, osteoperiostei e tendinei 
a destra più pronti che a sinistra. Ottuso, torpido, profondamente scriteriato, irritabile, 
indifferente all'ambiente. Ideazione povera di contenuto con stranezze del contegno » 
(prof. Fattovich). Fu giudicato non idoneo al servizio, 

Nel 1945 decedette in un Ospedale civile delle Marche. 


II caso. 


L. F., di anni 28, sergente maggiore, celibe. 

Non malattie mentali o nervose negli ascendenti e nei collaterali. Da bambino 
rosalia, nel 1943 tonsillite. 

Prigioniero degli inglesi nel Sud-Africa, il 4 dicembre 1944 fu ricoverato all'Ospedale 
mentale di Krugersdorp con la seguente selazione del medico italiano: «Da qualche 
tempo ha un comportamento strano. leri, invitato a curare un po’ più la pulizia perso 
nale, si è recato al lavandino e, dopo aver messo la biancheria sporca nel lavandino stesso, 
vi si è messo a sedere sopra ed ha preteso un caffè. Parla gesticolando esageratamente. 
Soffre di enuresi notturna » (V. De Cesare). 

Nel suddetto Ospedale fu notato: «Il paziente continua a comportarsi in modo 
strano, dimostra spesso sfacciataggine, assume un tono confidenziale durante la conver- 
sazione con i propri superiori, entra ed esce a proprio comodo dai vari locali dell’Ospe- 
dale, ferma per istrada chiunque per conversare, certe volte, in modo strano. Non si 
mettono in evidenza idee patologiche. Solo qualche volta ha cefalea. Lamenta sonnolenza 
anche di giorno ». 

Dopo alcuni mesi, e cioè il 29 giugno 1945, un esame radiografico del cranio fece 
concludere per un «tumore intrasellare (probabile adenoma cromofobo) ». 

Rimpatriato con la nave ospedale « AMRA », il 4 agosto 1945 fu ricoverato all’Ospe- 
dale psichiatrico di Bisceglie dove fu rilevato: «Tono affettivo alquanto esuberante, 
loquacità, gesticolazione vivace, tendenza al motteggio ed alla spiritosità, a volte, gros- 
solana. Lucido, bene orientato, preciso nella percezione e nella memoria. Non turbe 
ideative deliranti ». Fu dimesso a norma dell'art. 50 e con diagnosi di « stato ipoma- 
niacale, tumore dell’ipofisi ». 

Il 22 settembre 1945 fu ricoverato all'Istituto Regina Elena e, il 15 ottobre 1947, 
all'Ospedale Buon Pastore di Roma. 

All’ingresso al primo nosocomio presentava: « Facies acromegalica, disturbi psichici, 
sonnolenza e perdita di urine ». L'esame radiografico (24 settembre 1945) fece rilevare: 
« Sella turcica notevolmente ingrandita, lamina quadrilatera scomparsa, seno sfenoidale 
sottostante schiacciato, ridotto di volume e diminuito di trasparenza ». L'esame del liquor 
riuscì negativo per tutte le ricerche, Il campo visivo era ristretto concentricamente. 

In un primo periodo (1946-47) il soggetto si dimostrò torpido, solitario, taciturno. 
Era dominato dall’idea di avere perduto il padre. Non curava affatto la pulizia personale, 
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sollecitato a lavarsi il viso, prendeva l'acqua a giumelle e poi la lasciava cadere a 
rra. Dormiva molto e, a volte, si addormentava improvvisamente e così profondamente 
he non si riusciva a svegliarlo con nessun mezzo. Il cibo gli ripugnava e si nutriva 
solo per le amorevoli insistenze dei familiari; spesso rimaneva con il boccone in bocca 
per molto tempo. Si lamentava d'impotenza sessuale. Beveva molta acqua. 

In un secondo periodo (1947-48), il quadro cambiò completamente. Espansivo, lo- 
‘quace, arguto, amava raccontare barzellette, sentiva il bisogno di confidarsi anche con 
Je persone che incontrava per la prima volta ed era portato a fare molte elemosine. Era 
irritabile e non tollerava osservazioni. Di tanto in tanto faceva finire le parole del suo 
discorso in anze (fettuccinanze, colazionanze, riposanze, medicinanze, ecc.). Sempre ri- 
pugnanza per il cibo, facilità ad addormentarsi, impotenza sessuale. 

Furono praticati all’Istituto Regina Elena, dall’ottobre 1945 all'aprile 1949, sette 
cicli di roentgenterapia. 

Nel 1949 si ebbe un graduale miglioramento fino alla normalizzazione delle tun- 
zioni psichiche ed alla scomparsa dei disturbi del sonno, del senso della fame e della 
diuresi. Nessun effetto sull'impotenza, invariato il quadro anatomo-radiologico. 

Il 19 ottobre 1949, il soggetto venne ricoverato all'Ospedale Militare Celio a dispo- 
sizione della Commissione Medica Ospedaliera. 

Note somatiche. Fronte bassa, pomelli sporgenti, mandibola ingrossata, mento slar- 
gato, labbro inferiore voluminoso, orecchie ingrandite, aumento di volume della clavi- 
cola destra, mani e piedi accresciuti sia in lunghezza che in larghezza. Fegato ingran- 
dito, Esiti di pleurite basale destra, negative le comuni prove di laboratorio. 

Note psichiche. Contegno corretto, curato il portamento, espressione seria senza note 
di tristezza, vivo lo sguardo. Facile la comprensione dei concetti, pronta e corretta la 
rievocazione degli elementi da servire per risposta. spiegazione o confutazione, chiara 
la esposizione senza intoppi, divagazioni o sconnessioni. Affettività in ordine, Il soggetto 
ricordava e criticava i vari episodi psicopatici sofferti e, attraverso il rammarico non 
lieve per la persistente impotenza, lasciava intravedere soddisfazione per i successi otte- 
nuti e molta fiducia nella cura. Toccando svariati argomenti, non ci fu dato di rilevare 
affermazioni che potessero far sospettare idee morbose. 


Sia nel primo che nel secondo caso, i disturbi psichici dominarono la 
scena e furono essi a provocare il ricovero dei malati nei vari Ospedali. Nel 
primo caso sembra che il tumore abbia dato all’inizio una sintomatologia 
prevalentemente psichica. Nel secondo caso sappiamo con sicurezza che il 
malato fu considerato per parecchio tempo un mentale e solo dopo alcuni 
mesi l’attenzione dei medici fu rivolta all’ipofisi. Si ebbero due sindromi di 
tipo demenziale, con oscillazioni d’intensità, in soggetti di età diversa ed 
immuni da tare ereditarie. Nel primo malato dominò una condotta stolida 
ed indignitosa; nel secondo i disturbi di tipo demenziale si accompagnarono 
a manifestazioni a contenuto distimico. 

Non si osservarono mai segni d’ipertensione endocranica e i disturbi del 
sistema nervoso di relazione si manifestarono solo nel primo caso, tardiva- 
mente ed in forma lieve. 

L’abituale sintomatologia oculare fece completamente difetto nel primo 
paziente, e si limitò ad un restringimento del campo visivo nel secondo. 
Chiari e notevoli si rivelarono, invece, i disturbi della vita vegetativa 
riferibili a lesioni del sistema diencefalo-ipofisario: sindrome adiposo-genita- 
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le, acromegalia, disturbi del sonno, impotenza, alterazione del senso della 
fame e della sete. 

Le applicazioni roentgenterapiche influirono molto favorevolmente sui 
disturbi psichici: remissioni notevoli nel primo malato, normalizzazione com- 
pleta e duratura nel secondo. 

I due casi mancano del controllo autoptico. Tuttavia, i reperti anatomo- 
radiologici, la presenza di sintomi riferibili sicuramente a lesione dei centri 
diencefalici, la mancanza quasi completa di disturbi del sistema nervoso di 
relazione, l’assenza di segni d’ipertensione endocranica, la scarsità dei sintomi 
oculari, i risultati della cura ci autorizzano ad ammettere una localizzazione 
basilare ed a sospettare, con fondatezza, un esclusivo interessamento del si- 
stema diencefalo-ipofisario. 

La coscienza elementare dei malati si mantenne sempre lucida e suffi- 
cientemente estesa. Non furono mai osservati disturbi della percezione e non 
furono mai notate manifestazioni che potessero fare sospettare allucinazioni 
visive. Le facoltà mnemoniche apparvero sempre in ordine. I disturbi del- 
l'umore non fecero completamente difetto, ma non furono essi le manifesta- 
zioni essenziali dei quadri morbosi. 

Non ci fu dato, quindi, di osservare nè gli stati onirici descritti da Lher- 
mitte, nè le distimie, tanto frequenti in simili casi, nè sintomi che ci ricor- 
dassero la sindrome di Korsakow. Il complesso sintomatico, in particolar 
modo nel primo caso, fu di tipo demenziale e sulla sua origine non ci è facile 
pronunciarci. 

Il diencefalo era sicuramente interessato, ed abbiamo ragione di ammet- 
terlo, sia per l'ubicazione e le proporzioni del neoplasma, sia per la presenza 
di disturbi che, secondo moderne vedute, debbono ritenersi di origine nervosa. 

Cushing e Aschner dimostrarono, infatti, che, a volte, basta la com- 
pressione del terzo ventricolo per arrestare l’attività sessuale, e in parecchi 
casi clinici (encefalite, idrocefalo, cisti e tumori del terzo ventricolo) con di- 
sturbi della funzione sessuale furono trovati lesi solo i centri diencefalici, 
mentre l’ipofisi fu trovata integra. 

Neri ed i suoi collaboratori, nel 1934, provocarono il sonno nel cane con 
la semplice puntura della regione infundibolare e poterono dimostrare, sui 
cani uniti con il dispositivo della circolazione incrociata, che l'origine umo- 
rale del sonno è da escludersi. 

Camus e Roussy poterono concludere che negli ipofisectomizzati, nei 
quali sia stato rispettato integralmente il tuber, non si ha nè poliuria, nè gli- 
cosuria, nè atrofia dei genitali, nè adiposità progressiva. 

I neuro-chirurghi hanno potuto, più d’una volta, osservare che le mani- 
polazioni nella regione tuberiana possono determinare una sensazione im- 
mediata ed imperiosa di sete. 

Ammesso, così, nei nostri casi, un interessamento del diencefalo, non 
possiamo escludere senz’altro la possibilità di un nesso fra questo interessa- 
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ed i disturbi psichici, ma, in quanto al meccanismo biologico, ogni 
ci sembra azzardata. Malgrado le numerose osservazioni anatomo- 
e ed i dati sperimentali, i rapporti fra diencefalo e psichismo sono tut- 
che chiari. 

aino ha affermato, anche recentemente, che « la sottocorteccia non 
di fatti psichici, come siamo abituati a considerare questi, ma è ricca 
anismi neurologici che interferiscono sulle attività psichiche ». 
Efardona ritiene che, allo stato odierno delle nostre conoscenze, possiamo 
nere solo le seguenti ipotesi di lavoro: 

«Le alterazioni delle formazioni diencefaliche possono produrre quadri 
ci di alterazione dell’affettività sia in senso della depressione che dell’ec- 
nento; sindromi confusionali con quadri emozionali soprattutto di ansia; 
azione della memoria, specialmente di fissazione ». 

D'altra parte, nei nostri casi, non possiamo escludere la possibilità del- 
tervento di altri fattori: fattori compressivi e conseguenti reazioni cere- 
a distanza, influenza diretta od indiretta, per mezzo del metabolismo, 
'ipofisi, azione dell’intossicazione tumorale. Ci limitiamo, pertanto, alle 
enti considerazioni di carattere conclusivo: 


. 


- Il problema dell’ origine dei disturbi psichici nei tumori ipofisari 


- 1 tumori dell’ipofisi possono esordire con una sindrome demen- 
ziale de può non accompagnarsi per molto tempo a disturbi riferibili al si- 
stema diencefalo-ipofisario. 


È 3° - Di fronte ad una sindrome demenziale di dubbia origine, è buona 
regola sospettare anche un tumore dell’ipofisi e praticare sistematicamente 
la radiografia. 


4° - La roentgenterapia del tumore può fare scomparire in modo com- 
Sa e duraturo il disordine psichico. 


Riassunto. — L'A. descrive due casi di tumore dell’ipofisi con disturbi psichici di 
tipo demenziale, espone le più recenti acquisizioni sui rapporti fra diencefalo e psichismo 
€ manifesta il convincimento che non è ammissibile una patogenesi univoca dei disturbi 
ici da tumore ipofisario. Mette in evidenza gli ottimi risultati ottenuti sui disordini 
ichici con la roentgenterapia del tumore e fa rilevare la necessità di praticare la radio- 
Pf della sella turcica nelle sindromi psichiche di origine dubbia. 
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OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: Col. med, dott. Domenico Lisra 


DI KIPP PER L’ EROGAZIONE MULTIPLA 
E CONTEMPORANEA DELL’IDROGENO SOLFORATO 


Ten. col. chimico-farmacista in s. p. e. dott. Lok:Nzo CuratoLo 


Come è noto l’apparecchio di Kipp è destinato essenzialmente alla ero- 
ne dell’idrogeno solforato per la precipitazione dei solfuri. In genere 
‘apparecchio è munito di un solo tubo di erogazione per cui è tutt'altro 
infrequente, specie nei laboratori e in sede di esami, il caso in cui più 
ne debbano succedersi nell’uso dell'apparecchio con perdita di tempo e 
iore contatto con un gas tossico e di sgradevole odore quale è l’idro- 
geno solforato. 

Al fine di ovviare a un tale inconveniente sarebbe praticamente utile e 
opportuno che l'apparecchio di cui trattasi potesse contemporaneamente ero- 


gare il gas attraverso più vie di uscita in modo da consentirne l’uso a più 
persone nel medesimo tempo. 

A tale scopo ho adottato un sistema quanto mai semplice e del quale 
onsiglio l'adozione poichè esso non richiede speciali attrezzature di labora- 
| torio. Consiste nel congiungere, al tubo a squadra dal quale, dopo il lavag- 
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gio in acqua, deve defluire il gas solfidrico, un tubo di vetro a Y, ogni ramo 
del quale è unito, a sua volta, per mezzo di tubo di gomma, a un altro tubo 
a Y (fig. 1). Si hanno, così, complessivamente, quattro tubi di erogazione 
ognuno dei quali è collegato a un tubo a squadra terminale per mezzo di 
tubo di gomma con applicazione di pinze di Mohr che permettono il funzio- 
namento separato delle quattro vie di uscita del gas. 

Il problema mi sembrava già risolto in teoria ma ho voluto suffragarlo 
con esperimenti pratici atti a controllare se un apparecchio solo di Kipp fosse 
sufficiente ad erogare l’H:S con la necessaria pressione contemporaneamente 
in quattro differenti recipienti e se la durata dell’operazione venisse ritar- 
data in confronto dell’erogazione attraverso un solo tubo. 

Dallo specchio che segue, nel quale riporto i risultati da me ottenuti, si 
deduce che la precipitazione dei solfuri avviene contemporaneamente nei 
quattro recipienti con lo stesso tempo impiegato da un apparecchio con un 
solo tubo. 

Per i miei esperimenti ho impiegato un apparecchio di Kipp di formato 
grande, da due litri, e ho lavorato su quantità minime, eguali e note, di clo- 
ruri in tutte le prove. 


Solfuri Tempo impiegato Tempo impiegato 
ipitati con un solo tubo con quattro tubi 
ErESR di erogazione di erogazione 
Hg | 2',40 2,740 
Pb 2',40 2,40 
n Bi 240” 2,40 
Cd 3 3 
Cu 3,15 3',15 
As 4,50" 4,50 
Sn og 3 
Sb 3,08 3,08 


L'adattamento da me usato, pur avendo confortato l’idea, esteticamente 
lascia a desiderare; ma voglio augurare che l'industria vetraria si interessi 
alla fabbricazione di un tubo di erogazione per idrogeno solforato a quattro 
rubinetti (fig. 2), che dovrebbe essere adattato al recipiente di lavaggio del 
reattivo con beneficio dell’estetica oltre che dell'impiego. 


Riassunto. — L'A., contortato dai risultati favorevoli ottenuti in alcune prove di 
laboratorio, propone l’adozione di una bottiglia di lavaggio per idrogeno soltorato, mu- 
nita di quattro rubinetti di emissione, che permetta l’uso contemporaneo a quattro di- 
versi operatori con il vantaggio di abbreviare il tempo di contatto con un gas così tossico. 


| DIREZIONE Di SANITA' DEL V COMANDO MILITARE TERRITORIALE 
fi Direttore: Col, med. dott. Gracomo Mazzenca 


LA MALARIA NELLE PROVINCE VENETE 


Col. med. Giacomo Mazzenca 
Cap. med, Carro QuaronoLo, comandante della V sez. di disinfezione. 


JENNI GEOLOGICI E STORICI. 


La Val Padana, fino al periodo eocenico, era ricoperta dal mare, che formava un 
imo seno aperto ad est tra le Alpi e gli Appennini. 

Le glaciazioni successive, del primo periodo dell’èra neozoica, erodendo i fianchi 
giogaie alpine ed appenniniche, hanno trasportato grande copia di detriti, iniziando 
nata naturale dell'intera valle del Po. Le colmate si protendevano nel mare a guisa 
piani leggermente inclinati e, tra colmata e colmata, si incanalavano i fiumi della 
ova pianura. 

Il mare contrastava l’azione colmatrice dei fiumi e, sulla soglia delle azioni opposte, 
i vano copiose sedimentazioni, cosicchè, per la progressiva elevazione del fondo 
gli alvei, venivano a formarsi le barre di foce. 

I fiumi cercavano nuovi alvei e muovi sfoci, o si espandevano in bacini più o meno 
i formando estese zone di acqua quieta, oppure, trovando libero sfocio nel mare, 
ano dei depositi sottomarini lentamente affiorati, creando l'abbozzo dei primi 
i litoranei. Questi separavano così dal mare ampi bacini di acque salse, calme e 
profonde. 

I venti, livellando la superficie delle spiaggie, accumulavano i materiali in dossi e 
ne e li stabilizzavano dove il contrasto fra le forze vive trovava il suo equilibrio. 
tal modo si vennero a formare dei tratti di mare separati dall’Adriatico da dune o 
i litoranei e contenuti ai margini dei terreni di colmata delle acque dolci. 

Si ebbero così le odierne lagune che si estendono lungo l’arco Adriatico tra il Po 
€ l’Isonzo, contenute dai lidi, alimentate dalle maree a mezzo delle bocche o porti, 
molti dei quali costituiti da antichi letti fluviali. 

Le correnti di marea, oltre che formare gli estuari, impediscono l’interrimento delle 
agune, dove a ciascuna bocca fa capo una rete di canali ramificata ad albero, che la 
larea mantiene sgombri, insieme con gli sbocchi dei corsi d’acqua non troppo carichi 
di materie che si innestano nella laguna stessa. 

Più che di vere correnti di marea, si tratta, per le lagune, di correnti dovute, almeno 
in parte, alla tendenza che ha il bacino interno, non soggetto ad alta e bassa marca, 
a mettersi in equilibrio col mare. 

_ FindalV secoloa. C. i veneti lavorarono per salvare le lagune dall’azione colmatrice 
dei fiumi, per valorizzare le colmate tra laguna e laguna e tra delta e delta, per difen- 
dere la città, per coltivare le terre e sfruttare l'industria della pesca. Dove l’azione delle 

f naturali poteva minacciare l’opera dell’uomo. queste furono usate per la conquista 

e così si favorirono le bonifiche per colmata delle ampie paludi tra il litorale e la terra 
\ersa tra Piave e Livenza e tra Piave e Sile. 

Le prime grandi opere di canalizzazione risalgono al IV secolo a. C. 

Tutte le opere idrauliche compiute nel corso dei secoli, già sin dal tempo degli 
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Etruschi e dei Romani, ebbero per scopo di impedire il naturale interramento della 
laguna e di salvare le terre dalle inondazioni, regolando il corso dei fiumi e lottando con- 
tro il mare: perciò dalla Laguna Veneta furono allontanati il Brenta, il Po ed il Piave. 

Nell'estremo lembo litoraneo la sistemazione idraulica è tuttora attiva ed è evidente 
il contrasto tra le acque salse e le acque dolci ed il processo di assetto delle colmate 
poggiate sulle alluvioni marine. 

AI tempo di Roma l’estuario veneto era ricco di città fiorenti come Aquilea, Altino, 
Equilio, Bibbione, Grado. 

Autorevoli scrittori e storici, come Strabone, ci parlano della salubrità di tali luoghi 
e dell'ottimo clima, malgrado l’esistenza delle vicine paludi, e li confrontano con i ter- 
ritori della Campagna Romana e delle Paludi Pontine infestati da malaria. 

I fenomeni di bradisisma tettonico portarono ali'abbassamento progressivo dei ter- 
reni ed alla indisciplina di tutti i corsi d'acqua sfocianti in laguna, cosicchè, per i pro 
gressivi impaludamenti e per il paludismo importato dalle colonne barbariche, le città 
impoverirono e decaddero. 

Il lento abbassarsi della terra ferma, dovuto al bradisisma e ad una costipazione 
degli strati alluvionali, favorì l’opera distruggitrice dei fiumi, le cui torbide guadagna- 
rono terreno sul mare, avviando l’interrimento delle lagune. Così fece il vecchio Piave 
che, con le sue torbide, ha interrito la laguna di jesolo, unendo la città alla terra ferma 
e trasformando la zona in un dedalo di paludi. 

Anche Eraclea, scelta a residenza dai primi Dogi, divenne continentale per le tor- 
bide del Piave e rimase isolata in mezzo alle paludi. 

La Repubblica Veneta del 1660 decretò ed attuò la diversione del Piave nel letto del 
Livenza e trasformò il territorio in un lago di colmata. Venezia, per salvarsi dalla rovina, 
decretò come legge immutabile dello Stato, l'allontanamento di tutti i fiumi dalla Laguna. 

Si presume che le anofeles siano state importate dai traffici marittimi nell’ottavo 
o nono secolo. Le successive migrazioni di popolazioni più meridionali portarono la ma- 
laria che completò nel tempo l’opera fatale di distruzione preparata dagli elementi. 

Oggi il territorio dell’estuario è riscattato dalle bonifiche per idrovora ed ove queste 
bonifiche mancassero, l'estuario riprenderebbe ben presto l'aspetto di una immensa e 
desolata palude. 


SITUAZIONE DELLA BASSA PIANURA E BONIFICHE, 


La pianura veneta è separata dal mare dalle dune litoranee interrotte in corrispon- 
denza dei porti e delle foci dei fiumi. 

I fiumi costituiscono, lungo il litorale, una vasta regione a delta dove si avvicendano 
porti, lagune, canali, valli da pesca, paludi, dune e bonifiche. 

Nel tratto alto della pianura che corrisponde al corso medio dei fiumi, tra questi 
ed il limite nord-ovest delle bonifiche, l’opera di sistemazione naturale ed artificiale 
è compiuta, tranne in qualche piccolo tratto lungo il corso del Po e dell'Adige dove 
la trasformazione non è ancora perfetta. 

Nel tratto intermedio, che comprende i comprensori di bonifica fino a pochi chilo- 
inetri dal mare, la trasformazione è completa e la zona è stata sistemata e valorizzata. 

Nel tratto basso o litoraneo, che si estende tra il mare e la bonifica, dove le acque 
e gli elementi talora contrastano il lavoro dell’uomo che tende a sottrarre la terra al 
dominio delle paludi ed a difendere il suo lavoro, la malaria persiste allo stato endemico. 

Le principali cause del paludismo sono: la ricchezza di acque del basso estuario, 
la mancata o deficiente sistemazione di certi uratti costieri, la presenza di acque super- 
ficiali spesso salmastre, la insufficienza delle opere stabili della bonifica, la difficoltà 
di conciliare la manutenzione delle acque salse interne ed il sollecito deflusso delle ac- 
que dolci, la persistenza di un più folto anofelismo litoraneo, la presenza del malarico. 
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cause giustificano l’esistenza della malaria non solo nel basso estuario, 

in punti lontani della costa. 

‘bonifiche hanno man mano raggiunto l’estremo lembo dell'estuario e compren- 

a 506.000 ettari di terreno. 

maggiori si trovano fra l'Adige ed il Po, seguono i fiumi fino oltre Verona 
va e richiedono la costante e vigile opera dell’uomo per difenderle dai fiumi 

, dalle infiltrazioni e dalle esondazioni. 

‘certe plaghe però, come ad esempio quelle che immettono le loro acque nel Canal 

le condizioni sono poco favorevoli, poichè il Canal Bianco, sistemato sulla trac- 

i antico ramo del Po, ha una pendenza cd una capacità appena sufficienti alla 

one. Tali terreni sono a cultura estensiva e poco abitati. 

l'Adige ed il Gorzone le condizioni sono più favorevoli, poichè si è venuta 

do una colmata naturale dovuta alle torbide dei fiumi che hanno ammassato molto 

e lungo gli alvei e verso le foci, 

ui le bonifiche sono a cultura intensiva e gli imbonimenti sono giunti fino alla 

viva, cosicchè tra essa ed i margini della bonifica esiste una netta linea di de- 

pne. 

Tra il Piave ed il ‘Tagliamento vi è un forte nucleo di comprensori i quali, tra 

ie Livenza, giungono quasi ovunque fino alle dune litoranee e tra Livenza e Taglia- 

nto sono interrotti verso sud dalla laguna di Caorle che penetra entro terra a mezzo 
inale Nicesolo che vi porta con difficoltà le acque marine. In questa zona vi è una 

porevole endemia anche perchè qualche tratto è ancora invaso da paludi. 

(Tra il Tagliamento e l’Isonzo l’endemia è limitata alle bonifiche del territorio di 

, di Torviscosa, di Cervignano e di Val Pantani fra Latisana e Lignano. La zona 

iitore estensiva e poco abitata. 

La bonifica friulana ha il vantaggio di raggiungere quasi ovunque il limite delle 

vive di Marano e di Grado, lagune che sono bene alimentate dalle acque di 

= mezzo di numerose bocche. 

: Ne Veneto si è constatato uno stretto legame tra malaria e terreno; infatti il riscatto 

î terreni un tempo invasi dal mare e la modificazione della loro acidità dovuta agli 

umici derivati dalle torbe, portarono alla graduale scomparsa della malaria ende- 

nica e successivamente anche dello elutus che ne è il principale vettore, 

La bonifica ha finalità economiche, igieniche, sociali e morali, poichè il migliore 

tamento del suolo porta oltre che alla graduale scomparsa della malaria, ad un 

elevato regime di vita e ad un progressivo benessere. 

1 I lavori di bonifica dell’estuario veneto, menire sono stati relativamente facili per 

la trasformazione della media pianura, trovarono un forte ostacolo economico nella 

emazione dei terreni più bassi, dove il costo delle opere superava di gran lunga gli 

futuri che se ne potevano trarre. 

i In tali casi il problema del risanamento del suolo venne risolto con il sistema della 

ifica peschereccia, specie dove le valli possono essere favorite dal naturale fenomeno 

di discesa e montata del pesce dal mare alle lagune interne e viceversa. 

Così nelle bonifiche del delta Po, ove le difficoltà idrauliche sono maggiori, le opere 

trasformazione rappresentano un equilibrio fra la necessità dello sfruttamento del 

suolo e le difficoltà legate alla situazione dei terreni e delle acque. Qui si alternano valli 

‘aperte, valli arginate, risaie, paludi, bonifiche. 

Dove invece le opere di canalizzazione riuscirono a separare le acque salse da quelle 

ci, come nelle bonifiche ai margini della laguna veneta superiore e orientale, si rese 

ibile lo sfruttamento integrale dei terreni per coltivazioni utili. 

Le condizioni della laguna di Caorle, indolcita e scarsamente alimentata dalla marea, 

pongono un ostacolo alla valorizzazione integrale del suolo tra Livenza e Tagliamento. 
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I sistemi di sfruttamento delle terre bonificate nel basso estuario sono: la risaia, 
l'agricoltura e le valli da pesca. 

La risaia è sviluppata nelle province di Rovigo e di Verona. Le risaie del veronese 
sono temporanee ed hanno scarsa importanza per la malaria locale. 

Quelle del delta Po sono invece permanenti ed hanno una notevole importanza per 
l’endemia, specie per la migrazione di masse di lavoratori da località sane, per la 
scarsità, l’irrazionalità degli alloggi e per l’anofelismo del delta che trova alimento negli 
acquitrini destinati a tale cultura. 

L'agricoltura prevale nel basso territorio veneto con culture cerealicole di grano e 
granone, mentre la vite, il gelso e gli alberi da frutto sono coltivati solo nelle bonifiche 
meno declivi e con soprassuolo. 

Le valli da pesca si trovano nel delta del Po ed ai margini delle lagune di Venezia, 
Marano e Grado e costituiscono la laguna meno viva, con salsedine talora diluita da 
notevoli apporti di acque dolci. 

Alcune valli hanno vita temporanea, come ad esempio le valli della Pila nel delta 
Po sono sostituite gradualmente dalla risaia, poichè le colmate le allontanano dai porti 
di alimento. 

Altre valli, come quelle del Po Levante ed alcune tra Piave e Tagliamento, hanno 
vita più lunga e scompaiono più lentamente. Altre ancora, come quelle della laguna 
veneta, rimarranno immutate per la necessità del regime lagunare. 

Per l’anofelismo hanno importanza solo le valli chiuse, costituite da superfici più © 
meno ampie di acqua salmastra ai margini della laguna, dalla quale sono separate da 
argini. L’alimento di marea in tali valli è dosabile a volontà per mezzo della chiavica 
maestra o di chiaviche minori. 

Negli specchi d’acqua interni al loro perimetro viene spesso immessa l’acqua dolce 
dai vicini canali di bonifica, a mezzo degli acquadori, sia a scopo piscicolo, sia per ali- 
mentare la pastura degli uccelli di valle. 


SITUAZIONE ENDEMICA NELLE PROVINCE VENETE 


Provincia di Rovigo. 


La fascia endemica si approfonda per vari chilometri dal mare tra l'Adige ed il 
Po di Goro, identificandosi con il delta Po e toccando le località di Rosolina, Cà Zuliani, 
Tolle Oca. Da questa fascia l'endemia si espande verso ovest per un breve tratto, facen- 
dosi meno grave nelle bonifiche limitrofe di Contarino, Taglio di Po e Donada. 

Vi sono terreni bassi, valli da pesca, risaie e paludi. 

L’endemia si rende più evidente vicino ai margini delle valli ed alle paludi delle foci. 


Provincia di Venezia. 


La malaria, lieve ai margini della laguna, si aggrava tra Brenta ed Adige, pur 
avendo in questa zona le bonifiche di Cavarzere e di Chioggia raggiunta la soglia delle 
dune litoranee. Si aggrava anche tra Piave e Tagliamento, specialmente nei territori 
sottratti alla laguna di Caorle. 

Le zone a maggior carica endemica si trovano nei comuni di Cavarzere, Chioggia, 
Caorle, S. Stino di Livenza, Concordia Sagittaria, S. Michele al Tagliamento. 

Nei comuni di Cavarzere e Chioggia l'endemia è quasi certamente esaltata dai ter- 
reni tenuti a cultura estensiva, ricchi di torbe affioranti e con falde acquee superficiali 
salmastre. Ai margini della laguna di Caorle, invece, l’endemia è legata alla salsedine 
ed alla situazione di contrasto tra acque salse e acque dolci. 

L'endemia è evidente anche in una breve zona tra il Brenta ed il Naviglio Brenta 
che comprende le frazioni del comune di Campagnalupia, lungo il canale nuovissimo 
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In questa zona, la malaria rappresenta l’irradiazione di un più vasto focolaio 
che interessa i terreni inferiori della provincia di Padova, tra il Brenta e la 


do il perimetro della Laguna Veneta e confrontandolo con altri territori del- 
re evidente la situazione di salubrità © di lieve endemia dei margini, che 
lica della Repubblica Veneta ha saputo proteggere dalle acque dolci, favo- 
contempo il respiro della laguna con la sistemazione dei porti. 


cia di Udine. 
margini delle lagune di Marano e di Grado, le zone di più intensa endemia sono 
alle bonifiche di Tiel Mondina tra l’Isonzo, la laguna e il mare e ad un breve 
tra Marano ed i fiumi Corno, Aussa e la laguna. In questa provincia la siste- 
idraulico-agraria, ancora in sviluppo per molte bonifiche, ha raggiunto ovunque 
o settentrionale delle lagune. 
a trasformazione delle culture, da estensive ad intensive, trova in questa provincia 
9 maggiore ostacolo per l’esistenza dei terreni poveri di Aumws organico. 
’estremo occidentale della provincia, tra il mare ed il Tagliamento, è stato pro- 
o e totalmente bonificato il bacino di Val Pantani, un tempo valle da pesca e infe- 
da paludismo, ora fertile zona bonificata dove l’elutrs va man mano diminuendo 
tendo sempre meno vittime. 
A sud del Canale di Lugugnana (Bevazzana sinistra, Pineda, Lignano) i casi di ma- 
laria sono rari, il territorio è sabbioso, ed in esso si notano i resti dell’antica pineta lito- 
‘anca che univa un tempo Ravenna ad Aquilea. 
Provincia di Gorizia. 
HA cs dell'Isonzo la malaria interessa solo sporadicamente la zona costiera tra 
Isonzo, la ferrovia Venezia-Trieste ed il mare. 
1 pochi casi di paludismo sono limitati alle frazioni dei comuni di Duino, Monfal- 
one, S. Canziano d'Isonzo. 

Ai La zona costiera è acquitrinosa, piena di paludi, con notevole anofelismo, dove le 
nifiche hanno scarso svilu 
"a bonifica del Lisert, a sa di Monfalcone, pur essendo infestata da numerose ano- 
feles, non desta preoccupazioni, essendo stato accertato che si tratta di anofelismo in- 
erente. 
Nella zona compresa tra l’Isonzo, la laguna di Grado ed il mare, dove si trovano le 
bonifiche di Isola Morosini, del Fossalon e di Rotta Primiero, l’endemia, pur non rag- 
giungendo un alto grado di gravità, è presente seppure in diminuzione. 
Provincia di Treviso. 
Solo nella frazione di Cà Tron nel comune di Roncate, lungo il fiume Sile, ai margini 
dell; Laguna Veneta orientale, si trova un nucleo endemico, Infatti, il Sile limita verso 
un’ampia zona che confina con le località di Tre Palade, Portegrandi ed Altino che 
affacciano alla laguna. Questa ha subìto un parziale interrimento per le torbide dei 
i Sile, Dese, Zero. 
Mentre un tempo il flusso di marea si propagava fino oltre alla antica città di Altino, 
oggi i margini della laguna scno trasformati in valli in parte paludiche di Cona, o in 
comprensori di bonifica. 
Per questo motivo il paludismo di questo estremo lembo della provincia di Venezia 
si estende per un breve tratto anche al di là del Sile nella provincia di Treviso. 
Anche lungo il corso di Musestre, piccolo affluente del Sile, si trova qualche caso di 
paludismo, causa gli impaludamenti attorno alla frazione di S. Cipriano. 
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Provincia di Verona. 


La zona malarica è limitata a sud-ovest, a sud e ad est dai contini con le province 
di Mantova, Rovigo, Padova, ed a nord da una linea che corre inferiormente al corso 
dell'Adige e tocca le località di Nogarole, Vigasio, Buttapietra, Oppeano ed Albaredo. 

I principali focolai endemici si trovano nei comuni di Vigasio, Isola della Scala, 
Buttapietra, Bovolone, Oppeano ed Albaredo. In queste ultime località lo strato di 
humus superficiale è alquanto limitato causa il corso lentissimo, l'assenza di torbide e 
conseguente trasporto di terriccio del Tartaro e del Tione che immettono le loro acque 
nel Canal Bianco. 

Qualche focolaio di media gravità esiste più a sud, a Roverchiara, Bonavigo, Bevi- 
lacqua e Pressana, 

I terreni sono poveri di prodotti e coltivati a cultura estensiva. 

Inoltre, la grande umidità del suolo e gli strati torbosi sottostanti fanno, in molti 
punti, affiorare la falda freatica superficiale che forma numerose pozze d'acqua. 

Le condizioni idrauliche della zona potranno essere migliorate solo con la siste- 
mazione dei corsi d'acqua a valle, quando potrà essere ultimata la costruzione del col- 
lettore padano-polesano. 


Provincia di Padova. 


Anche in questa provincia la malaria diventa un fenomeno tipicamente litoraneo ed 
interessa, ai margini della laguna veneta, un breve territorio compreso tra il fiume 
Brenta e le barene e le valli della laguna di Chioggia. 

Le località interessate dalla malaria si trovano nel comune di Codevigo (Motta Si 
rocco, Fogogana, Corte). 

Nel resto della provincia si notano focolai endemici di lieve entità nei comuni di 
Bagnoli, Corezzola, Pontelongo, Arzergrande, Conche e Rosara tra il Nuovissimo ed 
il fiume Brenta. 


La pianura veneta, tra bonifiche e prealpi, assestata dal punto di vista geologico 
ed idraulico-agrario, è immune da malaria ed in essa persiste l’anofelismo indifferente. 

Le bonifiche più basse che si trovano in territorio in via di assestamento, tra i delta 
fluviali, le valli e le lagune, hanno estesi rocolai malarigeni specie nelle zone litoranee, 
non ancora completamente dilavate dalle acque dolci ed invase un tempo dall’acqua 
lagunare. Il vettore principale dell'infezione è rappresentato dall'A. Elutus. 

L’endemia costituisce una striscia ininterrotta, tra le foci del Po e quelle dell'Isonzo, 
che segue i margini delle vecchie lagune. 

Malaria e bonifica rappresentano due termini concorrenti dove le opere della trasfor- 
mazione interessano terreni salsi e dove vi sono notevoli difficoltà di deflusso delle acque, 
per l’azione repulsiva delle acque marine, per la deficiente funzione degli emissari, per 
la presenza di relitti paludici e per le imperfette sistemazioni dei margini lagunari, 

Ad un dipresso, il limite entro terra della malaria, può essere rappresentato da una 
linea che cinge a grande arco la zona litoranea, e che partendo dal Po a Papozze, corre 
in direzione nord, passa poco ad est di Adria e di Cavarzere, taglia le bonifiche tra 
Gorzone e Brenta passando da Pegolotte (Cona), Correzzola e Corte (ad est di Piove 
di Sacco), segue la strada provinciale Corte-Mira per poi continuare lungo la strada 
nazionale Mira-Mestre-S. Donà-Portogruaro-Latisana-S. Giorgio di Nogaro-Cervignano, 
fino al ponte di Pieris sull’Isonzo. 


ANOFELISMO ED EPIDEMIOLOGIA DELLA MALARIA VENETA. 


L’anofelismo dell'estuario veneto aumenta da nord a sud e supera il limite della 
pianura, spingendosi fino a 400-500 m. sul mare seguendo le vallate dei fiumi, E’ spora- 
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e zone montane, più frequente nella pianura, frequentissimo nella bonifica 
le sua sede di predilezione. 
sa anofeline possono essere distinte in tre gruppi: 

l primo gruppo contiene la varietà Elusus della specie Maculipennis, distribuita 
il litorale dove più grave è l’endemia. Questa A. si diffonde con esemplari via via 
di un certo raggio verso nord. Non è presente nella zona immune e predi- 
li ambienti salsi. 

‘secondo gruppo, formato dalla varietà Messae e dal Maculipennis tipico, si trova 
enza nella zona superiore dove si trova pure, con minore frequenza, la specie 


terzo gruppo si trova nella zona più lontana dal mare. Vi prevale il Maculipennis 

il quale domina nel territorio ad anofelismo indifferente fino alle prealpi. Vi è 

} te il Bifurcatus. 

Le raccolte idriche più favorevoli alla vita della larve di anofeli sono le acque di 

ina raccolta in buche o fosse, le fosse dei terreni, i canali collettori ed emissari di bonifica, 

e cave di prestito, i pozzi, le cisterne, le valli da pesca arginate lungo i loro margini, 

eschiere indolcite, i canali che portano acqua dolce (acquadori) dalla bonifica alla 

e, i corsi d’acqua lungo le loro sponde. 

‘Sono condizioni contrarie alla vita delle larve: le clevate velocità della corrente nei 

i d’acqua, l'ampiezza delle supertici idriche dolci e salse e la loro profondità, l’as- 

senza della vegetazione, l’azione repulsiva dei venti, l’effetto di propagazione della marea, 

il tenore elevato della salsedine. 

Il tasso limite della salinità compatibile con la vita larvale varia nelle diverse zone: 

12,67% nella laguna di Grado, del 18,89% sulla spiaggia del Cavallino, del 22,31% 

valle Mea, del 23,35% nella laguna di Marano. 

In linea di massima si può calcolare che le larve vivono nell'acqua salsa fino ad un 

simo di 8 gradi Beaumè di cloro. 

Il comportamento epidemico della malaria veneta è abbastanza costante ed il feno- 

‘meno dell'epidemia si ripete generalmente in 2 fasi. 

La prima ha inizio nel maggio e si identifica con le recidive pre-epidemiche, subito 

ite dall’epidemia primaverile che raggiunge l’acme nel imese di giugno. Il luglio 

mese di sosta relativa. 

Verso la metà di agosto la ripresa di febbri terzane si confonde con l’inizio dell’epi- 

ia da estiva, che si fa evidente in settembre e che raggiunge in ottobre la sua 

ide più elevata. 

La defervescenza è lenta e gli ultimi casi di febbre da preacor, anche primitivi, rag- 

giungono la fine di novembre. 

| Questo comportamento tipico segue naturalmente le oscillazioni dovute a fattori am- 

bientali, locali, stagionali, biologici, sociali, alcuni dei quali sono diversi di anno in anno. 
| Prima dell’ultima guerra, Ja malaria era notevolmente ridotta nelle province venete 

ra dei casi era costante e seguiva di pari passo il progresso delle opere nelle 

sonii e 

L'Istituto per la lotta antimalarica nelle Venezie aveva organizzato ed attuato le 

rie misure profilattiche (bonifica del malarico e profilassi del sano, lotta contro le 

lotta antilarvale, ecc.) ed aveva ottenuto il risultato che nel 1939 era stata registrata 

cifra più bassa nelle denunce sia di primitivi (973) che di recidivi (3696) (totale 4669) 

o agli anni precedenti. 

Nel 1940, con l'inizio della guerra, si verifica un aumento nelle denunce ed inizia 

la crisi dei servizi con il richiamo alle armi di molti malariologi. In tale anno sono 

ti denunciati 1472 primitivi e 4835 recidivi (totale 6307). 

Nel 1941 tale fenomeno si accentua, specie nella provincia di Venezia, e le denunce 

sono di 2790 primitivi e 4126 recidivi (totale 7096). 
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Nel 1942 la situazione peggiora anche per la scarsità di mezzi profilattici e la de 
ficienza dei lavori di trasformazione e manutenzione delle bonifiche. I casi sono: pri 
mitivi 6320, recidivi 6752 (totale 13.072). 

Nel 1943 i casi aumentano ulteriormente con 7621 primitivi e 10793 recidivi (to 
tale: 18.414). 

Nel 1944 i casi primitivi sono 7555 ed i recidivi 14.203 (totale: 21.758). 

Le cause del fenomeno solo in parte si rendono visibili. All'aggravamento ha certa- 
mente contribuito l’allagamento delle bonifiche litoranee operato dai tedeschi e l'esodo 
di popolazioni da centri abitati a località di bonifica, in seguito alle incursioni aeree. 

Nel 1945 i casi primitivi sono stati 5.684 ed i recidivi 14.945 (totale: 20.629). 

L'endemia erasi così aggravata che le migliori previsioni non avrebbero potuto la- 
sciare sperare che in una lenta e graduale riduzione dei casi realizzabile con duro lavoro 
e con impiego di grandi mezzi profilattici. L'applicazione del D.D.T. rappresentò invece 
una svolta decisiva nel contegno della malaria veneta. 

Per quanto riguarda la frequenza delle varie forme, quella dominante è la malaria 
lieve da Plasmodium Vivar. La quartana è sporadica, mentre è assente la terzana ma- 
ligna, fatta eccezione per alcune località del Polesine, dove la forma è circoscritta a 
pochi focolai. Fino al 1937-38 si avevano casi di estivo-autunnale che, con la bonifica, 
sono andati scomparendo. 


La LOTTA ANTIMALARICA con IL D.D.T. 


Nel 1946 l’Istituto ha fatto includere nel piano generale D.D.T. che V’U.N.R.R.A. 
preparava per l’Italia, le province più malariche di Venezia, Udine e Rovigo e, con i 
tecnici di quella organizzazione, ha approntato il programma di lavori per il Veneto. 

Gli interventi ebbero inizio nel maggio e furono portati a termine nella terza decade 
di agosto. Nelle zone di impiego scomparvero praticamente, in quel primo anno, gli 
anofeli e gli altri insetti domestici. L'effetto del D.D.T. sulle mosche, particolarmente 
apprezzato nelle campagne, risult6 davvero superiore all’aspettativa 

In seguito a quel primo intervento, gli effetti del nuovo mezzo profilattico sull’en- 
demia malarica si sono resi evidenti. Nelle province trattate, la morbosità si è attenuata 
in modo notevolissimo come è provato dalle cifre che seguono: 


1945 1946 
primitivi PR ol 5.684 2.431 
penigiivi.i, 0" ei a n a RIS 10.002 


Altro vantaggio è stato quello della flessione della recidività: la febbre non tornava 
più 4 0 5 volte come un tempo, nello stesso soggetto, nell'epoca stagionale epidemica. 
Un ciclo di chinino riesce in genere sufficiente a tenerla lontana per 2 mesi e più, men- 
tre in passato l’episodio febbrile interveniva anche a brevissima distanza dalla cura. 
E’ quindi evidente che la scomparsa del veicolo combattuto dal D.D.T. elimina auto- 
maticamente la reinoculazione di parassiti che riaccendevano l'infezione nei soggetti con- 
trollati dai servizi. 

Ultimati gli interventi con il D.D.T. fu realizzato un sistema di controllo delle ano- 
feline ed a tale scopo furono istituite le così dette « Stazioni di cattura » (stalle, stanze 
da letto, porcili) sia negli ambienti trattati sia in ambienti non trattati, nella zona trat- 
tata, sia all’esterno della zona D.D.T. 

I risultati di tali controlli si possono riassumere nella scomparsa assoluta delle ano- 
feline nelle stazioni trattate; nella cattura di scarsi esemplari di tali insetti in qualcuna 


delle stazioni non trattate e nel reperto di mumerose anofeli nelle stazioni esterne alla 
zona di intervento. 
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Ne 1947 l’impiego del D.D.T. è stato esteso a nuovi territori in provincia di Ve- 
în provincia di Padova (ale di Codevigo e Correzzola). I casi primitivi 
stati 460 ed i recidivi 5.221. Nel 1948 e nel 1949 le zone di trattamento sono state 
ncora ulteriormente allargate per la maggiore disponibilità di D.D.T. 

LI risultati sul comportamento dell’endemia trovano conferma nella progressiva fles- 
ione della morbosità: infatti nel 1948 i casì primitivi sono stati 85 ed i recidivi 2.699. 
l metodo insetticida D.D.T. si è dimostrato di gran lunga superiore, nei suoi ef- 
etti, a tutti i mezzi della vecchia scuola, essendosi ottenuta la flessione della morbosità 
la scomparsa delle febbri. 

Il vecchio metodo della lotta antimalarica si basava sulla profilassi chimica (boni- 
del malarico e profilassi del sano) c su quella antianofelica (lotta contro le alate, 
antilarvale e lavori di piccola e grande bonifica) e comportava un forte impiego di 
nale specializzato, un notevole consumo di chinino e di acridinici ed un costoso 
io per l’esecuzione dei lavori e per il mantenimento e la conduzione degli impianti. 
Durante i periodi bellici, come avvenne nella guerra 1914-18 ed in quella 1940-45, il 
io metodo fallì lo scopo causa la crisi dei servizi determinatasi per il richiamo alle 
ni di molti malariologi e di personale tecnico addetto alle idrovore ed alle altre opere 
psico. A questo devono aggiungersi i danni arrecati agli impianti dalle offese aeree 
\e terrestri del nemico e l’allagamento delle bonifiche litoranee operato a scopo difensivo. 
1 vantaggi del metodo D.D.T. sono dimostrati dai risultati ottenuti con le tre cam- 
pagne 1946-47-48, che possono essere così riassunti: 


1° - riduzione della morbosità malarica generale; 
2° - riduzione della morbosità malarica infantile; 


__—3°- discesa delle febbri primitive a nemmeno il 2% rispetto al 1945 e discesa delle 
febbri recidive al 13%; 
4° - riduzione degli indici splenico e parassitario al 30% rispetto al 1945; 
5° - abolito l’impiego del chinino preventivo e degli acridinici; 
- diminuito consumo del chinino e degli acridinici a scopo curativo; 
7° - soppressione degli interventi antilarvali sulle acque scoperte; 
- progressiva riduzione dei servizi di cura e di assistenza. 
L’irrorazione è stata praticata in tutti i locali, ai soffitti ed alle pareti, usando 
gr. 1,5-1,6 di D.D.T. per metro quadrato. Si calcola che con un litro di soluzione si 
‘irrorano 25-30 metri quadrati e che un solo intervento, praticato in giugno, è sufficiente 
per tutta la stagione epidemica. Con l’uso del D.D.T. si passa da un tipo di organizza 
zione profilattica tecnicamente ed economicamente pesante, per la necessità di una atti- 
— vità capillare e di un continuo minuto controllo nelle varie bonifiche, ad una orga- 
nizzazione spedita, che però richiede diligenza di metodo e serietà di applicazione. 

Nel 1948 rarissime anofeli, quasi tutte prive di uova e di sangue, sono state cattu- 
| rate anche in ambienti trattati. Solo nella prima quindicina di novembre, periodo in cui 
questi insetti moltiplicano il loro contatto con l’uomo e con gli animali per accumulare 
le riserve adipose necessarie al loro ibernamento, fu osservato, in zona D.D.T., qualche 
anofele con sangue e con uova. E’ dunque evidente che qualche raro veicolo riesce a 
superare l’insidia del D.D.T., mostrandosi in grado di pungere e di ovificare entro il 
limite della zona trattata. Il ‘fatto è confermato dall'esistenza nel territorio diditizzato 
di scarse febbri primitive in bambini che non superano l’anno di età. 

Alcune anofeli, dunque, riescono a pungere malarici portatori di gametociti, a vivere 
durante i 9-10 giorni necessari al compimento del ciclo amfigonico nel loro intestino 
e successivamente ad inoculare con la puntura gli sporozoiti delle loro ghiandole sali- 
vali nei soggetti sani. 
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E’ questo un segno di graduale adattamento delle anofeli alla azione del veleno? 
Ci conforta comunque la notizia che un muovo preparato sintetizzato sullo schema del 
D.D.T. il «Clordane Octa-Klor » riesce ormai a distruggere le stesse mosche ed i 
culicidi diditiresistenti, 

Con tale nuovo preparato, che verrà certamente usato nelle future campagne anti- 
malariche, il problema della diditiresistenza verrebbe a cadere e si spezzerebbe così un 
anello della catena epidemica che resiste in Italia da più di venti secoli. 


Riassunto. — Gli AA., dopo brevi cenni geologici e storici sulla malaria nelle pro- 
vince venete, esaminano la situazione della bassa pianura e delle opere di bonifica. 

Passano poi a studiare la situazione endemica di ogni singola provincia e notano 
che l’endemia si riscontra quasi esclusivamente nel territorio compreso fra il mare ed 
una linea congiungente le località di Papozza, Adria, Cavarzere, Pegolotte, Corte, Mira, 
Mestre, San Donà, Portogruaro, Latisana, S. Giorgio di Nogaro, Cervignano, Ponte di 
Pieris. 

Il metodo insetticida D.D.T. si è rivelato di gran lunga superiore ai vecchi sistemi 
«ed ha fatto enormemente diminuire il numer» dei malarici sia primitivi che recidivi. 

Anche il problema della D.D.T. resistenza sembra avviato alla soluzione con l’ado- 
zione dell’Octa-Klor. 
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‘SOPRA UNA REVISIONE DELLE RISORSE IDRICHE 
> TRIPOLITANIA E SU ALCUNE CARATTERISTICHE 
PECULIARI DELLE ACQUE DI QUELLA REGIONE 


Ten. col. chimico-farmacista ris. dott, Pierro Parmerio, 
già capo della Sezione Chimica e Farmacia nella Direzione Generale di Sanità Militare. 


I sacrifici profusi per un terzo di secolo in opere di redenzione e progresso nel no- 
più vicino territorio africano, e che, ai disopra di ogni sfortunato evento storico, 
rano le capacità civilizzatrici dell’Italia, oltre a costituire una testimonianza indistrut- 
ile di fronte al mondo, sono per noi ricordi particolarmente sentiti nelle presenti, 
plorose contingenze e destinati a vivere e rivivere al di là di esse. 

Nel 1935 la Direzione di Sanità Militare della Libia, che in quell'epoca e negli anni 
ivi svolse un'attività delle più intense e benefiche, al fine di assicurare il massimo 
possibile di rifornimenti in acqua potabile ai numerosi presidi, ed in previsione dell'af- 
flusso di grandi unità metropolitane, evento che, intatti, si verificò in rapporto al con- 
‘flitto italo-etiopico, decise una revisione delle risorse idriche nell'interno della Tripo- 
litania e me ne affidò l'esecuzione, nella mia qualità di dirigente il servizio chimico 
farmaceutico. 

Nel formarmi il necessario piano di lavoro, ebbi a rendermi conto che le ricerche 
degli anni precedenti, anche se discretamente numerose, risultavano incomplete, disor- 
(ganiche, quasi del tutto prive di collegamento fra l’opera delle autorità civili e quella 
delle autorità militari, con la conseguenza di dati e giudizi incerti e imprecisi, spesso 
contrastanti, in merito alle acque, su moltissime delle quali pesava una dichiarazione 
di non potabilità, essenzialmente per presenza di ammoniaca e nitriti (raramente per 
quella d’idrogeno o fosfati) o per eccesso di durezza. 

Richiesi l'importante ausilio del Genio Militare per la compilazione di un inven- 
tario (mediante riconoscimenti ed accertamenti) delle risorse idriche già conosciute o 
non ancora identificate. 

La mia prima preoccupazione di analista responsabile fu quella del prelevamento 
del campione e della conoscenza precisà, scrupolosa, della natura della risorsa idrica, 
delle sue condizioni di sito e delle eventuali opere di sistemazione effettuate, ispirandomi 
a quel sano concetto per il quale il Cannizzaro adottò, con molta efficacia, l’espressione 
di « storia dell’acqua ». 

Il prelevamento del campione, P campo della chimica bromatologica in genere, 
costituisce una operazione importante, ma non sempre valutata in giusta misura. 

Pur trattandosi di argomento sul quale i testi non mancano di richiamare l’atten- 
zione, ritengo opportuno soffermarmi alquanto su di esso, a ciò indotto dalla lunga 
pratica professionale, ricca di svariata casistica, esplicata nel Corpo Sanitario Militare. 

Penso che ogni nota su attività svolte, anche se modesta come la presente, e pur non 
apportando alcun contributo apprezzabile all'edificio della scienza, non viene mai del 
tutto meno al suo finalismo, se contiene quel grano di esperienza e d'insegnamento 
utile a coloro che ci seguono. 

Spesso dal campione e dalle modalità eseguite nella sua scelta, dipendono l’atten- 
dibilità e la portata dell'analisi chimica. 

All’analista che preleva direttamente il campione, è dato osservare e conoscere una 
somma di elementi e indizi orientativi utilissimi, spesso decisivi, per la esatta interpre- 
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tazione dei risultati analitici e per i criteri di apprezzamento che devono presiedere al 
giudizio finale responsabile. 

Chi si è cimentato nella professione, non può non confessare il senso di lieve disagio 
che si prova quando si vedono giungere in laboratorio campioni scelti e prelevati senza 
o con scarsa consapevolezza, 

E’ vero che il chimico può, e spesso deve, chiudersi nei limiti dell’indagine di labo- 
ratorio e riferirne i semplici risultati, ma è anche vero che, ai fini della completezza del 
giudizio a cui si tende, e che può implicare responsabilità e interessi ingenti, è desiderabile 
che il contributo del chimico-bromatologo poggi sulla nozione e visione armonica di 
tutti i possibili elementi di valutazione. 

Con ciò non si vuole sostenere ia formale necessità del prelevamento personale del 
campione da parte dell’analista, ma porre in viva evidenza la grande utilità che può 
derivare da tale operazione, alla quale egli deve sempre tendere direttamente, quando 
gli è possibile, o ricorrere al tramite di collaboratori resi all'uopo bene edotti. 

E tali considerazioni acquistano un significato preminente, quando si tratta dell’esa- 
me di acque potabili. 

Qualche volta si è dovuto osservare la tendenza a rivendicare solo all’igienista la 
competenza del sopralluogo e dell’ispezione delle condizioni di sito della risorsa idrica 
e del prelevamento del campione. Questa sorta di contrasto di muro comune non ha 
ragione di essere, se lo si giudichi con alquanta elevatezza di spirito e alla stregua 
delle ragioni sopra accennate, e si consideri appena l'interesse reciproco dei due pro- 
fessionisti e quello superiore del servizio, al raggiungimento di quel giudizio conclu- 
sivo e sicuro che, in un campo come quello igienico-sanitario, è di tanta importanza. 
Ho sempre sostenuto, col più ampio spirito di collaborazione, che alle operazioni accen- 
nate, oltre all’igienista, debba procedere anche il chimico. E tale giustificatissimo punto 
di vista fu, su mia proposta, consacrato anche nel nostro ‘-martuale di analisi, in occa- 
sione dei lavori per l'aggiornamento e la ristampa. 

Se una prova in più mancava alla mia modesta esperienza, essa mi fu largamente 
offerta e procurata dalla revisione idrica di che trattasi, la quale, in seguito alle nume- 
rosissime ricognizioni, ispezioni e sopralluoghi effettuati, mi diede la possibilità di sta- 
bilire che la stragrande maggioranza dei giudizi di non potabilità accennati, erano cor- 
reggibili, perchè legati a inquinamenti occasionali, resi facili dall’abbandono di pozzi 
e sorgenti, del tutto o quasi privi di protezioni. 

Infatti, mano a mano che si procedeva ad opere protettive adeguate, si addiveniva 
a giudizi di potabilità, che il successivo esame batteriologico di regola confermava. 

Le maggiori risorse idriche della Tripolitania sono raggruppabili in due grandi 
categorie: acque di sorgente e acque di falda. 

Sono menzionabili anche quelle artesiane, limitate in prevalenza ad alcune zone, 
come Sidi-Massri, Gadames, Villaggio Gioda, dove esistono pozzi con acque effettiva- 
mente salienti, e le acque di dune, particolarmente dolci, poco mineralizzate, la cui 
formazione viene spiegata essenzialmente con la derivazione da condensazioni notturne 
facilmente assorbibili, per la notevole idrofilia delle sabbie, fino a strati impermeabili. 

Le acque sorgive, quasi tutte delle zone dell’altopiano, presentano limpidezza co- 
stante anche in periodo di piogge e temperature stagionali (15-18°) con deboli oscilla- 
zioni, Una discreta variazione, fra le diverse sorgenti, non paragonabile invero a quella 
che si rileva fra le acque dei pozzi, si nota nella durezza che, in genere, per quella 
totale gioca da 28 a 45 e per quella permanente da 20-32 (gradi francesi). Fa eccezione 
la circoscritta zona di Kaf-Tobi, dove ebbi a riscontrare durezze totali e permanenti 
fino a 72 e 53. 

Le acque sotterranee, che costituiscono il principale complesso di risorse, alimentano, 
con le loro falde, i numerosissimi pozzi della pianura ed hanno la caratteristica peculiare 
della grande, eccezionale oscillazione neila durezza. Spesso è dato osservare acque forte- 
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oligominerali e straordinariamente mineralizzate (durezza, in gradi francesi, 
112, ed oltre per le selemitose) in pozzi distanti qualche centinaio di metri. 
calcio e magnesio, i due classici mineralizzatori delle acque, si accompagna con 
tenore, in quella regione, il cloruro di sodio. 
caratteristiche accennate sono, naturalmente, in relazione alla natura geologica 
eno ed all'entità dei depositi salini formatisi fra interdune e strati impermeabili 
suolo. 
e, pertanto, il ricordo del motto di Plinio: « Tales sunt aquae, quales terrace 
fluunt ». 
Le ricerche ordinariamente eseguite furono le seguenti. 
Temperatura (sul posto). 
| — saggi qualitativi per l'ammoniaca (col reattivo di Nessler), nitriti (col reattivo 
Griess), nitrati (con la difenilammina), solfuri (col nitroprussiato sodico), fosfati (col 
libdato ammonico); residuo secco a + 110°, operando su 500 cc. di acqua ed essiccando 
psula di platino, secondo arte, fino a peso costante; 
— alcalinità totale, con HCI N/20, indicatore l’arancio di metile, esprimendo 


È saggio quantitativo dei cloruri, titolando col metodo di Volhard ed esprimen- 
CI; 

— dei solfati, mediante la loro precipitazione con cloruro di bario e pesata del 
, esprimendo in SO,; del calcio, precipitandolo come ossalato e titolando, previa 
dificazione, con permanganato potassico, esprimendo in Ca O; 

__—— del magnesio, con precipitazione del fosfato ammonico magnesiaco e pesata 
del pirofosfato, esprimendo in Mg; 

| —— determinazione della durezza totale e permanente, col metodo ufficiale di 
tron-Boudet, esprimendo in gradi francesi. 

E’ interessante la menzione di talune risorse idriche del Fezzan, la lontanissima oasi 
pane e in particolare quelle delle località denominate Uadi Esc Sciati e Uadi El 
Agial, dove esistono acque pochissimo mineralizzate (durezza totale di 5-8 gradi fran- 
esi) e più o meno ferruginose. 

Nei residui di 15 campioni esaminati, il saggio qualitativo del ferro fu positivo. 
La ricerca quantitativa, effettuata su 9 campioni a contenuto maggiore, rilevabile 
dai depositi ocracei, mise in evidenza una presenza di metallo fino a cinque milligrammi 
per litro. 

La determinazione venne eseguita precipitando il ferro come perossido e pesandolo, 
dopo calcinazione, e previa eliminazione di silice, alluminio, manganese e acido fosfo- 
rico eventualmente presenti. 
Nei generali criteri di apprezzamento, la durezza delle acque richiamava una par- 
| ticolare attenzione. : 

| Circa la variabilità di tale dato in una stessa falda, ritenni opportuno procedere nei 
vari pozzi a determinazioni in rapporto a diverse condizioni di affaticamento dei pozzi 
| Stessi, cié che rese possibile l’utile disciplinamento della loro mungitura e il consumo 
di acque a durezza minore e più costante. 
, L'importanza fisiologica ed igienica che il liquido elemento ha per il nostro orga- 
nismo, non ci consente, invero, di derogare troppo facilmente dai postullati general 
mente ammessi in merito alla potabilità di un’acqua. Ma quando si deve giudicare in 
un territorio dove sono sitibondi uomini e cose e le necessità idriche possono divenire un 
quotidiano tormento, è doveroso domandarsi, con bene intesa scienza e coscienza, fino 
a quale limite d’indulgenza è lecito pervenire. 

E’ modernamente noto che il grado di tolleranza del nostro organismo per i sali è 
notevolmente maggiore di quanto si credeva in passato. ' 

Il contenuto salino totale, medio e giornaliero degli alimenti e bevande insieme, 
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è per l’uomo di 25 gr. e può subire con la dieta, specie se prevalentemente vegetariana, 
oscillazioni fino al raddoppio. 

E’ vero che in Tripolitania non sono poche le acque durissime e selenitose, ma 
ve ne sono in gran numero (oltre quelle oligominerali) anche a durezza più temperata, 
con mineralizzazione che non supera i cinque grammi per litro. 

Per il cloruro di sodio, l’ingestione quotidiana media si avvicina ai 15 gr. e la razione 
ufficiale per il soldato italiano e francese è di 20 grammi. Il fabbisogno giornaliero di 
calcio è per l’adulto di un grammo (molto maggiore per gestanti, allattanti e lattanti), 
ma varia notevolmente con gli alimenti, e si ammette che solo in seguito a prolungata 
introduzione di ro gr. al giorno di cloruro di calcio, si possono avere variazioni della 
calcemia, pregiudizievoli all'organismo. Anche per il magnesio, che carni e farine di 
frumento contengono in apprezzabile misura, i limiti del consumo quotidiano sono ab- 
bastanza lati. 

Gli indici di 32 gradi di durezza totale e 12 di quella permanente (gradi francesi), 
scaturiti dai diversi congressi, pur rappresentando ancora un riferimento storico gene- 
rale e di massima, sono, invero, da tempo considerati con maggior criterio di elasticità, 
anche in rapporto alle accennate nuove conoscenze sul valore fisiologico e sulla tolle- 
ranza dei costituenti minerali della dieta. Statistiche inglesi sulla mortalità nelle colonie 
dell'impero dove si verifica alto consumo di acque dure, hanno dimostrato che queste 
ultime non incidono sulla stessa mortalità. 

Con ciò, naturalmente, non si è autorizzati a negare l'influenza che le acque iper- 
mineralizzate possono esercitare nell'insorgenza dei disturbi gastro-enterici, che, specie 
nel primo periodo, sono frequenti nelle località dove si fa uso di acque dure. Però è 
rilevabile l'eccessiva, spesso del tutto preconcetta tendenza ad attribuire la responsabilità 
solo alle acque stesse, mentre si dovrebbero considerare in giusta misura le influenze 
climatiche e ambientali, i riflessi dell'alimentazione e del tenore di vita, alquanto diversi 
dalle abitudini metropolitane, e i fattori costituzionali. 

Non poche diarree iniziali si possono, con tutta probabilità, rapportare a ipersen- 
sibilità individuale per i solfati di magnesio e sodio, e stati di flogosi intestinale perma- 
nente, con conseguenti processi di enteriti e coliti, possono essere sostenuti dall’ingestione 
di acque dure, in soggetti meno portati all’assuefazione, la quale, in genere, si verifica 
dopo un certo periodo di tempo. 

A tale riguardo, durante le lunghe e numerose ricognizioni, non trascurai la rac- 
colta di notizie sulla tolleranza delle varie acque. 

Nella zona di Misurata, dove risiedeva un discreto numero di connazionali militari 
e civili (alcuni da oltre un ventennio) e dove si faceva uso ordinariamente dell’acqua 
del Manguse (proveniente dall’allacciamento, mediante condutture, di un buon numero 
di pozzi) la cui durezza totale oscillava fra:i 65-75 gradi francesi e la permanente fra 45-50, 
mi fu dato apprendere che, nella grandissima maggioranza dei casi, dopo qualche spora- 
dico disturbo iniziale, si finiva, più o meno, con l’assuefarsi. Le stesse notizie ebbi negli 
altri luoghi dove il consumo di acque dure era elevato. 

A Kaf-Tobi, località sopra citata, dove le acque sono abbastanza dure, potei seguire 
gli effetti su alcune centinaia di operai che, per circa un anno, vi eseguirono lavori. 
I casi di intolleranza permanente furono pochissimi, 

Nella stessa zona di Misurata, e precisamente nel comprensorio di proprietà del Conte 
Volpi, mi fu possibile, tuttavia, individuare una ricca falda, con acqua avente 42 gradi 
di durezza totale e 30 di permanente. Il pozzo, di notevolissime capacità erogative, fu 
più tardi sufficiente a coprire la maggior parte del fabbisogno idrico di una Divisione. 

Anche nella genesi della calcolosi delle vie urinarie, la tendenza preconcetta alla im- 
putazione esclusivamente alle acque era ravvisabile. Nella casistica relativa alle ricerche 
di chimica clinica, che ebbi occasione di esperire anche per i civili durante la direzione 
del Laboratorio Chimico Municipale di Tripoli, la cui reggenza mi fu affidata per un 
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notevole, si riscontrava effettivamente la frequenza di urine spesse e fosfaturiche, 
a prevalenza di fosfato di calcio, fatto che non poteva non richiamare ad uf 
col regime idrico locale. Ma è da tenere presente, fra gli altri elementi concor- 
o del grado di sudorazione, che in quella regione è molto elevato, 
patogenesi della calcolosi urinaria è ancora piuttosto oscura e mi limito ad accen- 
che, all'esame, i calcoli urinari non presentavano caratteristiche particolari. Erano 
misti, e, anzi, sul contenuto in fosfati prevaleva, in genere, quello in urati € 
Da taluni indizi e più spesso per confessione degli stessi pazienti, apprendevo. 
maggioranza, questi ultimi avevano sofferto di calcolosi anche prima di recarsi in 
A scanso di erronee interpretazioni, è bene precisare che le varie considerazioni di 
sopra, non mirano a forzare un concetto sproporzionatamente favorevole all’ammis- 
‘di una durezza delle acque, superiore a quella che deve sempre e senz'altro con- 
si col minimo di esigenze igieniche, ma tendono, invece ad illuminare, con tutti i 
ibili elementi orientativi, la misura ragionevole di tolleranza a cui può essere lecito 
ingere, ed a ristabilire anche un poco di equilibrio, di fronte a postulati spesso del 
arbitrari e ad esagerazioni non sempre disinteressate. 
| D'altra parte, la conveniente valutazione di mumeri limiti della durezza, oltre 
che in una riconoscibile tolleranza organica, deve trovare necessario freno anche nel 
do del potere dissetante e nel sapore dell’acqua. 
Come è noto, corre un parallelismo fra concentrazione salina e potere dissetante. 
est'ultimo tende a zero con l’avvicinarsi alla soluzione fisiologica del nove per mille. 
Il sapore del cloruro di sodio è avvertibile, sia pure molto lievemente, già alla con- 
entrazione di mezzo grammo per litro, e per tale ragione fui, in linea di massima, 
ontrario al trattamento zeolitico, che, trasformando in sali di sodio quelli di calcio, 
isce col rendere l’acqua più salata. 
Il solfato di calcio è sensibile al sapore stittico fin dall’1°/,; e quello di magnesio, 
stessa concentrazione, conferisce all'acqua, un lieve amarore. Dal breve complesso: 
disamina che precede, deriva che all’clasticità di giudizio sui limiti di tolleranza 
a durezza di un’acqua, sia pure col pondo di necessità eccezionali, devono presiedere 
sapevolezza e senso di responsabilità. 
’ In seguito alla revisione, infatti, i criteri sulla durezza portarono ad una remora 
dell’uso di acque eccessivamente mineralizzate. La revisione stessa, condotta con costante 
organicità, sistematicità e visione unitaria di tutti gli elementi di valutazione, ed ispirata 
‘sempre a concreti principi igienico-sanitari, fu compiuta nello spazio di circa un biennio, 
‘e portò a risultati utilissimi, largamente riconosciuti, riassumibili nella valorizzazione 
‘di numerosi pozzi e sorgenti, e. nella erogazione più razionale, più disciplinata e, nel 
‘contempo, più abbondante delle acque. 
Ò Se ne ebbe riprova anche più tardi, nel 1938, in occasione delle grandi manovre in 
Gefara, svoltesi con intervento del Sovrano, le quali, per entità di forze (due Corpi 
‘d’armata contrapposti), non avevano precedenti in quella regione: il funzionamento del 
| servizio idrico, di cui mi fu affidata la vigilanza, si svolse nelle migliori e più agevoli 
condizioni. 

Riassunto. — L'A. espone i criteri tecnico-scientifici adottati in un vasto lavoro di 
revisione delle risorse idriche dell'interno della Tripolitania, da lui effettuato nel bien- 
nio 1935-1936 per incarico della Direzione di Sanità Militare della Libia. 

Dopo considerazioni sull'importanza del prelevamento del campione e delle ricogni- 
zioni di sito, nel compito di che trattasi, passa, con breve disamina, a trattare i concetti 
| Che devono ispirare l’elasticità di giudizio sulla durezza delle acque. 

Conclude affermando che la revisione portò a risultati utilissimi e largamente rico- 
mosciuti, riassumibili nella valorizzazione di molti pozzi e sorgenti, e nella erogazione 
più razionale, disciplinata e, nel contempo, abbondante delle acque. 


VARIA 


GIORNATA GIUBILARE A NAPOLI 
DEI LAUREATI IN MEDICINA DEL 1920 E 192! 


Trent'anni, nella vita di un uomo, non sono pochi soprattutto se si contano dal bal 
«anzoso traguardo dei primi 5 lustri... Tutta una giovinezza e un pizzico abbondante 
di maturità, e, in questi 30 anni, sconvolgimenti turbinosi nel mondo, sufficienti per 
schiantare anche le fibre più robuste e tenaci! Eppure ci siamo ritrovati, tutti, con la 
freschezza dei più bei giorni di Università: capelli grigi, capelli in... sordina o dispera. 
tamente assenti, pancette preoccupanti, ma cuori giovani — almeno per un giorno — 
‘aperti ai ritorni più sentimentali e sbarazzini... 

Vorrei avere a portata di mano quel riuscito gruppo fotografico che l’'onnipresente 
comm. Pesce riprese ai laureandi del 1921 e che gli eventi della guerra mi hanno man- 
dato disperso con tanti altri cari ricordi: visi aperti alle speranze più rosee ed ardite, 
occhi luccicanti di una trepida commozione, di nostalgie e di sogni, arie di dominatori 
e di precoci cattedratici... E, in prima fila, il Corpo dei professori al completo, dall’espres- 
sione serena e compiaciuta, figure anziane o prossime al tramonto che in quel giorno 
rivivevano, forse, anch'esse, il fatidico «in nome dì S. M. il Re vi proclamiamo dottore in 
medicina e chirurgia ». Ma i Maestri che spesso ci fecero sudare, ma che sempre amammo 
con infinita gratitudine, oggi non sono più, ed anche nel gruppo dei giovani la morte 
ha mietuto abbondantemente, inesorabilmente... 

Orsù, scacciamo questa lacrimuccia irresistibile: la vita è una dura battaglia in cui 
il destino sceglie a caso le sue vittime, molte volte fra i migliori... Oggi è giorno di festa 
«e i Caduti sono qui con noi, vivi e presenti, ad agitare nell'aria il rosso berretto goliardico. 

I promotori di questa giornata « giubileo » sono stati, manco a dirlo, quelli stessi 
che nel 1920-1921 erano i nostri « Capi-popolo ». Le asperità della vita non li hanno 
domati: lo stesso carattere esuberante, dinamico, inesauribile; colleghi invidiabili cui 
diciamo il nostro grazie più vivo per queste ore di serenità e di oblio, Domani ripren- 
«deremo il nostro lavoro, ma con animo più lieve, più propensi a comprendere e a 
indulgere. 

E’ nell'Aula di clinica medica che avviene il primo incontro: com'è angusta que- 
st'aula che pur ci sembrava tanto vasta allora. Chiudiamo gli occhi e rivediamo i nostri 
volti ventenni protesi a cogliere ogni frase degli indimenticabili Maestri che con arte 
così diversa ma sempre squisitamente didattica forgiarono decisamente la nostra mente 
e il nostro cuore di medici, Antonio Cardarelli e Pietro Castellino non furono mai vivi 
come oggi, il loro cuore è con noi a dividere la gioia dei nostri cuori. 

Sono cambiate, e non in meglio, le nostre sembianze, ma ci riconosciamo tutti e 
senza un attimo di esitazione, ripetendo i cognomi quasi a ribadire una sperata, attesa 
realtà. Mario Cotellessa arriva fra i primi con quell'aria svagata e tanto alla buona. 
Non applausi, non rigidi ossequi all'Alto Commissario: affettuose, buone strette di mano 
come allora: ciao Mario, salute Cotellessa, omaggi Commissario... Si siede tranquillo 
a un banco laterale, fra due colleghi del 1920, un po’ commosso per questa accoglienza 
semplice, spontanea, apolitica. Arrivano gli onorevoli Coppa e Ceravolo, il Senatore Caso, 
i cattedratici Virno, Di Macco, Auricchio, Tesauro: ne hanno fatto di strada i nostri 
colleghi! Anche le Forze Armate sono rappresentate, ma la carriera del medico militare 
è lunga e la rappresentanza più cospicua è data da colonnelli medici. Il genti] sesso è 
impersonato dalle colleghe Sorrentino e Sassone accolte da tutti con la più viva simpatia. 
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ssore B. Pellegrini è venuto appositamente dall'America del Sud e il prof. Sol 
lasciato per un giorno le cure della Direzione dell'Ospedale civile di Milano. 
bale Puca, uno dei promotori con l’amico Tremiterra — oggi senza pizzo — 
to raduno, è accolto da grandi applausi, e Scherillo e Lemmo, organizzatori in- 
bili, chiedono calma all'assemblea rumorosa perchè arrivano i valletti dell’Università 
Labaro e una corona di foglie di alloro che viene deposta sulla lapide che ricorda i 
della cattedra di clinica medica dalla fondazione dell'Ateneo. E' un momento 
onda, sentita commozione... Poi Mimì Sarno, il più inquieto dei nostri psichiatri, 
a un discorso d’occasione su basi psicologiche. Ma gli organizzatori hanno fretta 
pcedere alla distribuzione dell’artistica medaglia ricordo dell’avvenimento e di farci 
ndere in gruppo, fuori dell'aula, da un paziente fotografo, E l'omeopatia, imper- 
ata voluminosamente da Tommasino Cigliano, trova posto — e quanto — fra le 
ità giubilate e giubilanti. 
I torpedoni rombano nell’attesa di partire per Pompei, prima tappa di questa gior- 
a eccezionale. Visiteremo gli scavi?... Ma gli organizzatori — devo arguire — con 
doso pensiero alla nostra incipiente vetustà ci risparmiano i confronti e ci por- 
o difilati al Santuario dove facciamo in tempo a cogliere una messa. Mimì Sarno 
to un fascio di fiori per la Madonna e distribuisce figurine propiziatrici della 
nde Miracolosa, 

Il tempo stringe; si riparte per Amalfi. Il mare è di un azzurro profondo, la strada 
si snoda arditissima, miracolo di ingegneria, ricavata palmo per palmo dalla roccia; tor- 
manti senza fine che mettono a dura prova l’abilità dei piloti e lo stomaco dei viaggia- 
tori, i paesini più rinomati della costa affacciati sul mare come tanti fantastici presepi, 
‘macchie di verde sulla montagna ove l’ingegnosità, la tenacia e la pazienza dell'uomo 
ono riuscite a coltivare la vite, gli agrumi profumatissimi. Questa visione di sogno su- 
una pausa alla « Luna » per il pranzo ufficiale: pranzo lauto, gustosissimo, sulla 
da di un menu con commento di precetti della Scuola medica salernitana e aperto 
un antipasto originale: un berretto goliardico in 64° filettato in oro, con due noci. 
Acclamazioni a Scherillo e Lemmo, acclamazioni che si ripetono più fragorose all'arrivo 
«di una cernia gigantesca che fa il giro d'onore delle interminabili mense, preceduta 
«da un paggio della repubblica amalfitana in costume dell’epoca, su un fiorito vassoio. 
medici, che predicano la temperanza, non sembra che oggi mettano in pratica i loro 
‘consigli; ma i fattori concomitanti sono molti — l’aria, il mare. la compagnia, l'illusione 
‘di avere venti anni... — e i peccati di gola sono perdonati. Altro precetto igienico in- 
franto, la tranquillità dopo il pasto: ma i discorsi che ascoltiamo sono tutti per fortuna 
intonati a giovialità, e lo stesso Cotellessa che deve dire qualche cosa in risposta a un 
‘oratore che ha sfiorato interessi di classe, se la cava assai brillantemente pur rientrando 
(per un momento nelle vesti di Alto Commissario per la Sanità. 

Non si può fare a meno di una visita al monumentale Duomo, al museo del muni- 

‘cipio che raccoglie la tabula amalphitana, i cimeli di Flavio Gioia e i disegni di P. Scop- 
- ha in mezzo a noî un simpatico parente altrettanto valoroso artista, ma del 


| Dove concludere l'incantevole giornata se non a Sorrento, ancora non invasa dalla 
cosmopolita folla dei villeggianti? E i torpedoni filano ancora lungo la meravigliosa 
| costiera sino al « Cocumella »: nel giardino dell’albergo ci attendono le impazienti con- 
sorti arrivate da poco da Napoli. Abbracci al suono della marcia nuziale. La festa acqui- 
sta un'aria familiare; l'orchestrina invita a danze... castigate, intramezzate da folklori- 
‘stiche tarantelle in costume e da canzoni « tiempe belle e’ na vota »; una riuscitissima 
lotteria offre a qualche collega un ricordo più che tangibile della festa: i soliti fortu- 
mati, mugugna la folla, ed io, se dovessi raccomandarvi un prezioso talismano, vi affi- 
‘derei senz'altro all'on. Ceravolo: strabiliante! 


5. Med. 
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L'aria si fa fresca: ottima giustificazione per uno spuntino finale, e la turba si ri- 
versa compatta al buffet freddo. Tutti i salmi finiscono in gloria! 

Ora degli addii, meglio degli arrivederci, e il dinamitardo Tremiterra porge, con le 
lacrime agli occhi, il saluto di commiato. Cambiamenti nei posti dei torpedoni: le mo 
gli vogliono accanto i maritini...: nostalgie... speranze?... 

Ebbene, sì, amici, oggi ci sentiarno tutti in gamba, come venti, trenta anni fa: al 
varco, dietro l’uscio fatidico, ci attende don Pasquale, il bidello, per darci il primo 
«auguri, dottore»! E auguri tanti tanti, e tanto affettuosi dal vostro 


II giugno 1950 
ANTONIO CAMPANA « IQZI » 


LA XII SESSIONE DELL'UFFICIO INTERNAZIONALE 
DI DOCUMENTAZIONE DI MEDICINA MILITARE 


Ha avuto luogo, come annunziato, a Monaco dal 3 al 6 maggio, sotto l'Alto Patronato 
di S.A.S. il Principe Raniero Il e sotto la presidenza effettiva del Generale Medico Ispet 
tore Jame, v. presidente del Comit. Intern. di Med. Milit. che rappresentava il presi 
dente in carica Generale Medico J. Landero Ramirez, e del dott. Lout, 1° medico del 
Principe Sovrano, la riunione della XIII Sessione dell'U.I.D.M.M.. 

La riunione ha assunto una particolare importanza perchè — a parte i lavori tecnici — 
sono state discusse le conclusioni dello studio, redatto dalla Commissione privata di 
esperti convocata fin dallo scorso febbraio da S.A.S. il Principe, sulle prospettive di uno 
statuto mondiale della medicina. 

I lavori tecnici, medico-militari, hanno avuto come oggetto i seguenti argomenti : 

— collaborazione civile e militare per la difesa contro la guerra A.B.C.; 

— le nuove convenzioni di Ginevra e la loro ripercussione sulla medicina degli 
eserciti. Circa la captività del personale sanitario per la quale era stato proposto un 
accordo-tipo a Ginevra, l’Ufficio internazionale di documentazione di medicina militare 
è stato incaricato, su proposta del Comitato Internazionale della C.R., di procedere a una 
inchiesta internazionale sui modi di applicazione delle misure relative; 

— identificazione del personale samitario e distintivo internazionale del Corpo Sa- 
nitario Militare; 

— uso degli antibiotici in campagna; 

— il trattamento delle scottature; 

— la formazione dei medici militari; 

— commissione di studi del materiale sanitario. 

L'esposizione dello statute mondiale della medicina è stata fatta dal generale me- 
dico Voncken e dal prof. P. de La Pradelle, vecchi e profondi studiosi dell'argomento. 
Alla fine della seduta, in una dichiarazione adottata all'unanimità, i delegati alla XIII ses- 
sione dell’U.I.D.M,M., si sono dichiarati d'accordo « nel constatare l’esistenza di principî 
di ordine morale che devono dominare l'esercizio della professione medica in tempo 
di guerra, in un mondo rinnovato per lo sviluppato sentimento del rispetto dovuto alla 
dignità della persona umana ». 

Accogliendo il difficile compito assegnato all'Ufficio, il Presidente della XIII sessione, 
gen. med. Jame, aveva giustamente detto: «I medici militari possono essere fieri di 
questa prima consultazione perchè essi sentono di aver gettato il seme di una idea che 
riguarda l'umanità tutta intera ». 


NEL IV CENTENARIO 
DELLA NASCITA DI S. CAMILLO DE LELLIS 


Il Pio Sodalizio degli Abruzzesi « S. Camillo de Lellis » ha celebrato il 6 giugno il 
‘centenario della nascita del suo Patrono, Il « Santo degli Ospedali e degli ammalati » 
felicemente rievocato dall’on. prof. M. Cotellessa, Alto Commissario per l'igiene 
sanità pubblica, che ne ha inquadrato la figura in una dotta e chiara visione di 
quello che fu, è e dovrà essere l’organizzazione sanitaria ospedaliera e profilattica, e da 
Mons. C. Confalonieri, Segretario della Sacra Congregazione dei Seminari e delle 
ersità degli studi, commentatore profondo e a volte arguto della vita del Santo. 
Camillo de Lellis, di nobile famiglia abruzzese, nato a Bucchianico il 25 maggio 1550, 
inno santo, condusse sino ai 25 anni vita tutt'altro che di santo giustificando così le 
rensioni della madre che, partorendolo a 60 anni, aveva avuto un sogno strano: 
visto il suo nato col petto segnato da una croce e, dietro di lui, altri con lo stesso 
no... Ma il sogno fu profetico in altro senso: quella croce apparsa alla partoriente 
interpretata come segno di tribolazioni terrene, doveva rappresentare il simbolo della 
‘igrandiosa opera di carità cui Camillo e i suoi compagni sarebbero stati chiamati da Dio. 
A 25 anni, ridotto in miseria dal giuoco, dopo 4 anni di avventurosa vita per 
e € per terra a servizio dell'Esercito della Lega e poi di Spagna, finì come mano- 
in una fabbrica di Cappuccini: e qui il 2 febbraio 1575 si convertiva a Dio. Am- 
so all’abito dei Cappuccini, non vi potè rimanere per una vecchia piaga a un piede 
‘he ne impose il ricovero nell'Ospedale di S. Giacomo di Roma. 
Se gli ospedali dell’epoca, sorti in pieno Rinascimento, costituivano spesso delle gran- 
liose opere d’arte ingentilite da raffinatezze architettoniche e decorative, l'assistenza sa- 
taria non era certo alla pari di tanta magnificenza e Camillo, umile ricoverato an- 
‘ch’egli, vi iniziò quella pratica della carità infermiera che doveva costituire l’unico 
‘scopo della sua vita futura. 
Incaricato, dai Signori dell'Ospedale, del governo del pio luogo, poichè da solo ca- 
piva che non avrebbe potuto supplire a tutte le necessità, in particolare all'assistenza di- 
retta degli ammalati, concepì l’idea di raccogliere intorno a sè uomini generosi che, se- 
guendo il suo esempio, si sentissero disposti a «servire i poveri infermi per solo amore 
di Dio ». Fattosi nel 1584 sacerdote, costituì la prima « Compagnia dei Ministri degli 
infermi » approvata da Sisto V che volle contraddistinguerla con una croce rossa cucita 
sull’abito all'altezza del petto. Il nuovo Ordine trovò seguaci in tutta l’Italia e si prodigò, 
sull'esempio del Capo, nella più caritatevole delle opere in servizio dei poveri. 

Più di 300 sono i Ministri degli infermi morti assistendo i contagiosi: ma l’Ordine 
‘accresce ogni giorno le sue Comunità religiose che sono sparse in tutto il mondo, per- 
sino in Cina fra i lebbrosi dell’Iunnan. 

L'ospedale fu il vero regno di Camillo, ove la carità toccò i più alti vertici dell’eroi- 
smo nella comprensione più umana dei bisogni altrui e nella prestazione più amorosa 
e delicata dei servizi più umili. Ma il Santo ci lasciò anche delle «regole per servire 
con ogni perfezione i poveri infermi degli ospedali », regole che portarono a un rinno- 
Vamento nell'assistenza materiale e spirituale degli ammalati e che precorsero le mo- 
derne vedute igieniche, sanitarie e persino edilizie degli ospedali. 

Morto il 14 luglio 1614 in una povera celletta della Maddalena, in Roma, ove si ve- 
nerano le sue spoglie, fu innalzato all’onore degli Altari da Benedetto XV nei 1746. 

Sisto V, appuntando sul petto di Camillo la rossa croce, non pensava di anticipare 
il segno della più umanitaria delle organizzazioni internazionali. 

A. C. 


Sieri - Vaccini - Anatossine - Anatubercoline 


Diagnostici - Prodotti ad uso di laboratorio 


Specialità medicinali - Prodotti ad uso veterinario 


SSCLATO, 


PRODUZIONE SCIENTIFICA 
DI ASSOLUTA FIDUCIA 


ISTITUTO SIEROTERAPICO E VACCINOGENO TOSCANO “ SCLAVO ,, 
SIENA 
(Sotto il Controllo dello Stato) Direttore: Prof. Dott. Domenico D'Antona 


Chirurgia. 


ice: Il dolore degli amputati: nuovo 
tamento del suo trattamento. — Jour- 


‘A. considera l’amputazione come un 
di chirurgia nervosa, per cui, rappre- 
ando le algie tenaci gli esiti frequenti 
molte amputazioni, è dell'avviso che le 
tudini chirurgiche in detto campo de- 
vono essere modificate. 

I nervi non devono essere tagliati a caso 
col bisturi man mano che si incontrano e 
eno ancora ritagliati, perchè troppi dolo- 
derivano da tale trattamento, ma a qual- 
si livello isolati, novocainizzati, e poi 
iettati con alcool assoluto e con soluzione 
Zencher, ed infine legati e recisi col bi- 
sturi elettrico. Detto criterio deve essere 
‘applicato anche per le disarticolazioni delle 
dita, perchè non è raro riscontrare neuro- 
‘mi dolorosi consecutivi ad interventi pra- 
ticati secondo le regole di medicina ope- 
ratoria, 

Ecco perchè tutta la medicina operatoria 
delle amputazioni e delle disarticolazioni 
deve essere riformata secondo queste vedute. 

La frequenza del dolore negli amputati 
esige la trasformazione delle nostre abi- 
tudini; per esempio, l’infiltrazione novo- 
cainica dei nervi nelle amputazioni deve 
essere sistematicamente utilizzata. 


SANTILLO 


Burnett: Carcinoma del polmone. — |. 
Thor. Surg., vol. 18, pagg. 679, 1949. 


L’A. ha proceduto ad uno studio stati- 
stico di un gruppo di 429 casi di carcinoma 
bronco-polmonare: 149 malati furono sot- 
toposti a toracotomia esplorativa e 67 casi 
giudicati operabili. Questi ammalari furono 
seguiti da sei mesi a otto anni: 18 mori- 
rono all'Ospedale, 27 circa undici mesi do- 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


po lasciato l'Ospedale, 11 sopravvissero da 
sei mesi a due anni dopo l'intervento e 11, 
che hanno lasciato l'Ospedale da più di due 
anni, sono ancora viventi. 

La presenza o l’assenza dei gangli me- 
diastinici non sembra influenzare decisa- 
mente la sopravvivenza. Una diagnosi pre- 
coce è d’importanza capitale in quanto che 
è molto difficile porre una diagnosi duran- 
te l'intervento esploratore. La broncoscopia, 
la puntura lombare e la ricerca delle cel- 
lule tumorali nell’espettorato sono di una 
grande importanza. Le complicazioni car- 
dio-vascolari sono causa della maggio: par- 
te dei decessi post-operatori; le complica- 
zioni d'ordine infiammatorio sono prati- 
camente state eliminate cogli antibiotici. 
L’A. è contrario alla levata precore dive- 
nuta di moda fra i chirurghi toracici de- 
gli Stati Uniti. 

In conclusione risulta da questo lavoro 
che la mortalità della pneumonectomia per 
carcinoma bronco polmonare rimane an- 
cora molto elevata. 


SANTILLO 


Quénu e Perrorin: Angioma della prima 
costola. — Journal de Chirurgie, n. 65, 


pagg. 109, 1949. 


Gli AA. descrivono un angioma della 
prima costola, caso unico che ricorda quel- 
lo della sesta costola descritto a Boston, in 
quantochè l’angioma dell’osso, tumore ra- 
ro, è stato finora riscontrato solo a carico 
delle vertebre e del cranio. 

I malato, vecchio luetico, ha subito lo- 
calmente un traumatismo che fa escludere 
qualsiasi relazione di causa ad effetto col- 
l'apparizione del tumore sviluppatosi len- 
tamente in quattro anni. L’angioma del- 
l'osso è riducibile, spesso pulsante e a con- 
tenuto ematico, per cui si fa diagnosi di 
aneurisma, mentre quella di angioma os- 
seo si fa sempre dopo l’exeresi. L'esame ra- 
diologico mostra la presenza di un bordo 
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attorno al tessuto tumorale, l’esistenza di 
una trama a larghe maglie circoscrivente 
delle formazioni ovoidali d’aspetto opaco 
e l'assenza di rottura del periostio e di 
trabecole ossee: queste immagini ricordano 
le cisti ossee 0 i tumori a mieloplassi. La 
prognosi è riservata, potendo certi tumori 
assumere un aspetto maligno (angiosarco- 
ma dell’osso). La terapia è soprattutto chi- 
rurgica, poichè la radio-terapia presuppone 
una diagnosi esatta ed è poco efficace. L’an- 
gioma descritto fu operato con successo. 


SANTILLO 


ArnuLe, Boquer e De Tyrac: La terapia 
simpatica nel trattamento dei congela 
menti delle mani e dei piedi. — Revue 
de Chirurgie, n. 68, pagg. 152-164; mag- 
gio-giugno 1949. 


Gli AA. hanno trattato più di tremila 
casi di congelamento presentatisi alla loro 
osservazione nell'inverno 1944-45 fra mili- 
tari della 1* armata francese. 

Localmente sono state usate pennellature 
al mercurocromo che essicca le lesioni ed 
evita la macerazione; gli antibiotici furono 
praticati fin dalle prime avvisaglie d’infe- 
zione; il trattamento sul simpatico fu si- 
stematicamente usato e intrapreso il più pre- 
sto possibile inquantochè le lesioni riman- 
gono reversibili in principio fino al setti- 
mo giorno. Gli AA. consigliano lo schema 
seguente: nelle prime 48 ore iniezioni in- 
trarteriose di novocaina in ragione di due 
iniezioni al giorno; dopo la 48* ora, se que- 
sto non è sufficiente, praticano una simpa- 
ticectomia lombare ma da un solo lato per 
evitare il pericolo di un collasso; dal lato 
opposto, meno toccato, si può procedete con- 
temporaneamente ad una simpaticectomia 
periarteriosa o ancora attendere 48 ore € 
in secondo tempo praticare la seconda sim- 
paticectomia lombare. 

Qualora sopraggiunga la cancrena, la te- 
rapia del simpatico resta utile per facilitare 
la cicatrizzazione e limitare i danni. Nel 
periodo delle aderenze le infiltrazioni, le 
iniezioni intrarteriose, le ganglionectomie 
e più raramente le arteriectomie hanno ra- 


gione delle turbe vasomotorie. In tutti i 
casi le algie furono fortemente alleviate. 


SANTILLO 


MaswonteIL e Moreno: Trattamento am- 
bulatorio delle fratture della rotula con 
doppia infissione. — Presse Medicale, nu- 
mero 9, 11 febbraio 1950. 


Sotto il nome di doppia infissione, gli 
AA. hanno proposto un metodo di tratta- 
mento ambulatorio delle fratture della ro- 
tula bi- o pluriframmentario, senza sposta- 
mento. 

In anestesia locale, essi sistemano nello 
spessore della rotula due fili di Kirschner 
incrociantisi ad X, che consolidano i fram- 
menti. I traumatizzati sono autorizzati a 
camminare e a piegare il ginocchio dopo 
il 3° o 5° giorno, 

Il metodo ha il vantaggio di evitare la 
rigidità articolare del ginocchio che segue 
ad una immobilizzazione prolungata e si 
oppone alla diastasi secondaria dei fram- 
menti che il cammino precoce rischia di 
provocare. 

SANTILLO 


Rocers L.: Dolori dell'arto superiore per 
compressione vascolo-nervosa. — Praxis, 
n. 7, 16 febbraio 1950. 


Il lavoro riguarda lo studio di 30 pazienti 
operati negli ultimi dodici anni. 

L'apertura superiore del torace è un pas- 
saggio stretto limitato dalla prima vertebra 
dorsale, dal primo paio di archi costali e 
dal manubrio dello sterno: da essa fuori- 
escono i grossi tronchi nervosi e vascolari 
dell’arto superiore che possono essere lesi 
per certe disposizioni anatomiche e provo- 
care dolori di due ordini cioè dolori di ne- 
vrite o di nevralgia e di ischemia. Detti do- 
lori non si verificano agli arti inferiori per- 
chè la stazione eretta accentua per gli arti 
superiori l’angolatura del plesso neuro-va- 
scolare all'uscita del torace, mentre dimi- 
muisce, per gli arti inferiori, l'angolatura 
del plesso all'uscita dal bacino. 

Il dolore nevritico ha carattere lancinan- 


resenta una distribuzione cubitale per- 
: la radice inferiore del plesso brachiale 
venire compressa o da una costola 
e o da un tratto fibroso corrispon- 
a una costola o dai tendini dello sca- 
medio (che provengono dalla apofisi 
ersa della 7° cervicale) e qualche volta 
un muscolo scaleno atipico separante 
rteria dal nervo. 
dolore vascolare è in genere un dolore 
o dovuto ad ischemia per compressione 
succlavia (sindrome costoclavicolare). 
detta sindrome l’arteria, quando il brac- 
trovasi in certe posizioni, è compressa 
ntro la clavicola e contro la prima costola 
contro una costola cervicale. L’elevazione 
l'abbassamento della spalla può aumen- 
o diminuire lo spazio tra le ossa, se- 


dificata dalla costola anormale (cervigale 
‘e toracica) ma è egualmente-probabile che 
in qualche caso l’arteria possa essere anche 
‘compressa tra lo scaleno anteriore in avanti 
una costola o un tendine dello scaleno 
medio indietro. 

. La diagnosi è in genere evidente. Biso- 
gna distinguere questa sindrome dalla ne- 
vrite cubitale, dalla radicolite per ernia cer- 
vicale del nucleo polposo e dal crampo de- 
pi scrivani: nella nevrite cubitale non vi 
è rilassamento dei nuclei dell’eminenza te- 
| nare (salvo nei casi in cui i muscoli tenari 
sono innervati dal nervo cubitale), non vi 
è dolore alla spalla, nè alcun sollievo per 
i movimerti di abduzione o di elevazione 
«del braccio. Nell’ernia del disco cervicale 
sono abitualmente colpite le radici del C, 
o del C, e non vi è alcun dolore lungo 
i territori di innervazione cubitale dell’a- 
vambraccio e della mano. Infine il cram- 
po degli scrivani, per l’A., è una manife- 
stazione isterica che non si produce mai 
quando si scrive per proprio diletto e che 
non presenta giammai il quadro tipico del- 
la sindrome scalenica. 

Il trattamento può essere conservativo nei 
casi benigni e consiste nel riposo, seguito 
da esercizi destinati a fortificare i muscoli 
elevatori del cingolo scapolare: il più so- 

| vente però è necessario ricorrere all’inter- 
vento che consiste nel liberare completa- 
mente l’arteria e i nervi da ogni compres- 


condo la forma dell'apertura toracica mo-. 
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sione e irritazione e che dà sempre dei ri- 
sultati eccellenti. 


SANTILLO 


Browpa F.: Lesioni da urto esplosivo. — 


Minerva Chirurgica, IV, 585-587, 6, 1949. 


L’A. passa in rassegna le lesioni prodot- 
te dallo scoppio di potenti cariche esplo- 
sive, divenute di attualità per gravità e fre- 
quenza nel recente conflitto. 

Le lesioni da urto esplosivo (bleast wa- 
ve), indipendentemente dalle eventuali, 
concomitanti ferite da schegge, sono in rap- 
porto a tre fattori: 

1° - onda di pressione, che si trasmette 
centrifugamente dal punto dell’esplosione 
a più o meno vasto raggio; 

2° - onda retrograda, insorgente subi- 
to dopo lo scoppio e provocata dal risuc- 
chio d’aria verso la zona di esplosione, do- 
ve all’originaria onda di pressione è conse- 
guita una rarefazione aerea. Soltanto in 
via del tutto secondaria ed eventuale può 
assumere importanza nel determinismo di 
questo fattore il rimbalzo e consecutivo ri- 
flusso dell'onda di pressione su ostacoli; 

3° - reazione tellurica, consistente in 
violenti scuotimenti vibratori del terreno 
circostante, con ampiezza ed intensità su- 
bordinate alla potenza esplosiva nonchè alla 
natura e consistenza del terreno, 

Wakeley ammette l’efficienza di tutti i 
tre fattori nella produzione di lesioni da 
urto esplosivo nell’aria e soltanto del pri- 
mo per scoppi in acqua (mine, bombe di 
profondità, siluri). 

Le lesioni da onda esplosiva sono in ge- 
nere tipiche: denudamento parziale o to- 
tale del colpito, per l’azione del brusco in- 
vestimento aereo insinuantesi sotto gli in- 
dumenti; talvolta lesioni da scuoiamento 
per infiltrazione d’aria nelle concomitanti 
ferite. 

Gli organi più sensibili sono quelli a 
contenuto aereo 0 gassoso, in primo luo- 
go i polmoni, i quali, per la tumultuosa 
immissione di aria intralveolare, si dilata- 
no al punto di schiacciarsi contro la pa- 
rete toracica (pulmonary concussion). Eve 
ammette invece che il traumatismo polmo- 
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nare sia da riportarsi alla forzata chiusura 
della epiglottide per l'investimento aereo 
ab esterno, specialmente quando durante 
la fase aspiratoria il contenuto d’aria intra- 
alveolare è insufficiente ad equilibrare la 
pressione esogena, 

Dal punto di vista anatomopatologico si 
riscontra con rimarchevole costanza enfise- 
ma sottocutaneo, mediastinico e del paren- 
chima polmonare, là dove è avvenuto il 
cedimento delle pareti alveolari, stravasi 
sottosierosi e parenchimali in tutti gli or- 
gani endotoracici. 

Clinicamente si rileva nei colpiti grave 
stato di shock, dispnea, cianosi, emoftoe 
e tosse. 

Molto frequenti, con prevalenza nei nau- 
fraghi sorpresi da scoppi in mare, le le- 
sioni degli organi addominali, consistenti 
precipuamente in lacerazioni e stravasi 
emorragici sottosierosi ed intramurali e la 
cui entità è in ragione del loro contenuto 
gassoso, 

Caratteristiche, specie negli scoppi a di- 
stanza molto ravvicinata, possono presen- 
tarsi le fratture senza concomitante lesione 
dei tessuti molli soprastanti; ciò evidente- 
mente trova spiegazione nel minor potere 
elastico delle ossa rispetto ai tessuti molli. 

A carico della cute eritemi e tatuaggi; 
a carico dell'occhio cataratta e lussazione 
del cristallino, commozione emorragie e 
distacco retinico; e degenerazione macula- 
re, in probabile dipendenza quest’ultima 
dell’intensissima luce sprigionantesi dal- 
l'esplosione. A carico del sistema nervoso: 
stati commotivi, paralisi transitorie e sin- 
dromi confusionali. 

Per scoppio da mine, in cui la deflagra- 
zione avviene a brevissima distanza, le le- 
sioni presentano un tipo peculiare e co- 
stantemente più grave e cioè: 

a) spappolamento e distruzione dell’ar- 
to inferiore che ha determinato lo scoppio; 

b) amputazione ad altezza variabile 
dell’arto inferiore controlaterale; 

c) frattura od amputazione dell’arto 
superiore corrispondente all’inferiore più 
colpito. 

All'atto dello scoppio, per limitare l’in- 
vestimento da parte dell'onda di pressio- 
ne, è consigliabile un defilamento del cor- 


po in posizione prona con la testa rivolta 
verso lo scoppio, occhi, naso e orecchie tap- 
pate con le mani, punta della lingua ap- 
poggiata a valvola al palato, respirazione 
superficiale e rapida; corpo elevato in ap- 
poggio elastico sui gomiti, ginocchi e punte 
dei piedi, onde isolarsi dagli insulti tellu- 
rici. Gli effetti dell'onda retrograda pos- 
sono essere attenuati balzando in piedi su- 
bito dopo lo scoppio e dirigendosi verso 
questo, 

L’A. ricorda inoltre che un preventivo 
e graduale addestramento, mediante il qua- 
le si alleni l'organismo ad esporsi sempre 
più da vicino e fino ad un certo limite di 
sicurezza agli effetti esplosivi, ingenera una 
maggiore resistenza organica ad essi. 


R. Fusco 


Igiene. 


Mosna E., ALessanprini M.: La lotta anti- 
anofelica con D.D.T. nella provincia di 
Latina nel 1948 e 1949. — Rivista di 
Parassitologia, n. 1, 1950. 


Gli AA. descrivono 1 risultati conseguiti 
negli anni 1948 e 1949 con l’uso del D.D.T. 
nella lotta antianofelica nella provincia di 
Latina. 

Il trattamento col D.D.T. venne ripe- 
tuto con le medesime modalità degli anni 
precedenti, irrorando gr. 1,90 di D.D.T. 
per metro quadro nel 1948 e gr. 1,83 nel 
1949, quantità sufficiente per ottenere una 
azione residua che si prolunghi per oltre 
un anno. 

Venne continuato il controllo quotidia- 
no degli anofeli adulti nelle stazioni fisse 
di cattura, ed ispezionati numerosi altri am- 
bienti in differenti settori, a rotazione set- 
timanale, onde valutare con maggiore esat- 
tezza il risultato conseguito. In un proba- 
tivo grafico che compendia i dati dal 1945 
al 1949 è chiaramente dimostrato il suc- 
cesso del lavoro compiuto e comportante 
la completa scomparsa dell'A. labranchiae 
labranchiae dal marzo 1949. Anche le ispe- 
zioni dei focolai larvali misero in eviden- 
za la scomparsa di larve dai focolai di A. 
sacharovi e di A. labranchiae labranchiae, 


nelle acque occupate dall'A. ma- 
nîs maculipennis e dall'A. claviger 
tinuò a riscontrare un cospicuo nu- 
di larve in tutti gli stadî. 
quanto riguarda i casi di malaria de- 
ciati mensilmente si può desumere che 
dal primo anno di lotta con il D.D.T. 
ta soppressa la trasmissione della ma- 
a e che il numero di casi di febbri ma- 
i nei successivi anni ha continuato 
eclinare fino a ridursi ad una cifra del 
tto trascurabile nel 1948 e portarsi a zero 
nel periodo epidemico 1949. 
Dal grafico rappresentante il numero dei 
i di terzana benigna e di terzana ma- 
a constatati microscopicamente negli 
1945-1949 appare che l’ultimo caso di 
rzana benigna venne riscontrato nel set- 
tembre 1943 mentre gli ultimi casi di ter- 
\zana maligna furono accertati nel settem- 
bre 1947, in una zona periferica della pro- 
Vincia non trattata con D.D.T. 
Nessun caso di morte per malaria acuta 


de, 


se malaria cronica si verificò negli anni 
1947-1949. 

Gli AA. in una dettagliata « analisi dei 
costi» mettono poi in rilievo come le di- 
| spendiose soluzioni di D.D.T. in petrolio 
s no essere vantaggiosamente sostituite 
‘con D.D.T. emulsionato in acqua, il che 
permette di apportare sostanziali modifi- 
che nell'organizzazione dei trasporti del 
‘materiale e del personale e pertanto di ri- 
durre notevolmente il costo pro capite di 
questo importante servizio. 


Massa 


Prazza G. e Cicrani M.: La microscopia 
‘in contrasto di fase. — Rivista sintetica 
di attualità scientifica, Ediz. Scuola di 
Sanità Militare, Firenze, 1950. 


Il principio teorico sul contrasto di fase, 
enunciato dallo scienziato olandese F. Zer- 
nike, in base a geniali deduzioni mate- 
matiche tratte dalla classica « teoria di Ab- 
be », ha trovato, recentemente, la sua rea- 
lizzazione pratica con la costruzione di 
un microscopio che, per la portata sempre 
più vasta e perfezionata delle applicazioni 
nelle indagini biologiche, si può conside- 
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rare un progresso così notevole, da parago- 
narsi a quello raggiunto quando fu realiz- 
zata la microscopia in campo oscuro. 

Infatti, questo apparecchio ottico rappre- 
senta quasi un sistema nuovo nel campo 
della osservazione microscopica, in quanto 
consente, senza bisogno di alcun trattamen- 
to preventivo di fissazione, colorazione 0 
inclusione in paraffina, una visione nitida 
e dettagliata anche di corpi, poveri di con- 
trasto e, perciò, trasparenti, cioè tali da non 
poter apportare, per la loro stessa struttura, 
alcuna apprezzabile modificazione nell’on- 
da luminosa che li attraversa. 

Il completo rispetto dell'entità morfolo- 
gica e funzionale degli elementi osservati 
rende evidenziabili, nell’osservazione mi- 
croscopica a contrasto di fase, aspetti ‘del 
tutto nuovi nella estrinsecazione dei più 
complessi ed ancora oscuri fenomeni vita- 
li, aprendo nuove e molteplici possibilità di 
studio alla biologia in genere ed alla mi- 
crobiologia in particolare. 

Fino ad ora, il metodo praticamente più 
idoneo nella osservazione microscopica si 
è basato sulla capacità degli oggetti in esa- 
me di produrre, per assorbimento uniforme 
o relativo, una modificazione differenziale 
nell’ampiezza delle oscillazioni luminose, 
determinando, in conseguenza, modifica- 
zioni dell'intensità della luce. 

Infatti, le particolarità di dettaglio nella 
struttura degli oggetti osservati possono es- 
sere percepite solo se sono capaci di appor- 
tare modificazioni sensibili ad uno dei quat- 
tro elementi che caratterizzano le onde lu- 
minose: ampiezza, frequenza, polarizzazio- 
ne, fase. 

Nella « visione per modulazione di am: 
piezza », fino ad ora ordinariamente usata, 
è, però, necessario ricorrere alle colorazioni, 
ai liquidi mordenzanti, differenziatori ecc., 
cioè a mezzi capaci di portare ad un assor- 
bimento, più o meno spiccatamente eletti- 
vo, i dettagli degli oggetti in esame, che, 
da per sè stessi, sarebbero incapaci di al- 
cun apprezzabile o sensibile assorbimento. 

L’introduzione del metodo di osserva- 
zione in «campo oscuro », se recé il van- 
taggio di evitare le colorazioni ed ogni 
eventuale trattamento comunque devitaliz- 
zante, non ha potuto far conseguire una 
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visione pienamente rivelatrice della strut- 
tura interna delle entità vitali sub-microsco- 
piche, in quanto, per deviare una quantità 
apprezzabile dell'energia luminosa, sareb- 
be necessaria una netta e brusca disconti- 
nuità del mezzo. 

Non potendo, praticamente, ovviare a 
tali inconvenienti, mediante artifici ottici 
che agissero sulla frequenza delle onde lu- 
minose, nè sulla loro polarizzazione, lo stu- 
dio, teorico dapprima e, quindi pratico, 
si riversò sulle possibilità offerte dalle « va- 
riazioni in anticipo o in ritardo » del ritmo 
delle oscillazioni, cioè «nella fase delle 
oscillazioni delle onde luminose ». 

Le ricerche originali di Zernike (1935) fu- 
rono, appunto, dirette a sfruttare l’effetto 
determinato dai ritardi od anticipi della lun- 
ghezza d'onda, trasformando la « modula- 
zione di fase» in « modulazione di am- 
piezza ». 

Partendo dai postulati, ormai acquisiti e 
sicuri della classica «teoria di Abbe », si 
è arrivati ad escogitare un artificio ottico, 
capace di trasformare gli anticipi e i ri- 
tardi in chiari e scuri, percepibili all'occhio 
dell'osservatore. 

Introducendo, nel piano, focale posterio- 
re deli’obbiettivo, una lamina trasparente, 
d’indice e spessore conveniente, tali da in- 
teressare esclusivamente le sorgenti genera- 
te dalle onde diffratte, si ottiene che tutte 
le onde diffratte vengono ritardate, rispetto 
2.l’onda centrale, di 1/4 di periodo e, quin- 
di, tutte le sorgenti secondarie vibreranno 
«in fase» con la sorgente centrale. 

Per riuscire in tale intento, anche alla 
sorgente luminosa si è data una forma par- 
ticolare (corona), usando uno speciale dia- 
framma anulare. A_mezzo di un sistema 
ottico, che permette di variarne la gran 
dezza, al momento in cui la sorgente lumi- 
nosa anulare si troverà a coincidere con l’a- 
nello di fase dell’obbiettivo, si avrà la con- 
cordanza di fase dell'onda centrale e delle 
onde secondarie diffratte, in modo da tras- 
formare il preparato di fase in preparato 
di ampiezza. 

Solo soddisfacendo a queste condizioni, 
si è riusciti a realizzare uno strumento ca- 
pace di mettere in evidenza la più fine strut- 
tura microscopica dei più piccoli organismi 


viventi, con una nitidezza e precisione di 
dettaglio mai finora raggiunte, e di con- 
sentire, altresì, il rapido passaggio, senza 
alcuna difficoltà di manovra, nè spostamen- 
to del preparato, alla visione in campo oscu- 
ro, nonchè a quella in luce trasmessa nor- 
male. 

E’ merito dell'industria italiana avere 
realizzato tale microscopio e delle Offici- 
ne «Galileo », in particolare, che, mercè il 
geniale contributo di studiosi italiani (Scan- 
done, Ballerini, Carini, ecc.) sono riuscite 
ad apportare notevoli perfezionamenti ai 
primi apparecchi di costruzione americana, 
creando il modello recentissimo VFC, at- 
tualmente in uso presso la Scuola di Sa- 
nità Militare, 

G. ALBERGHINA 


Medicina. 


GreLranp R.: Perforation of the Infarcted 
Interventricular Septum Diagnosed An- 
te-Mortem. (Perforazione del setto intra- 
ventricolare da infato. Diagnosi prima 
della morte). — Acta Medica Scandina- 
Va, 133, 1949. 

Casi del genere non sono frequenti, in- 
fatti la letteratura sull'argomento ha già 
registrato 56 casi; questo sarebbe quindi 
il 57°. 

Il caso riportato dall'A. di perforazione 
del setto intraventricolare a seguito di in- 
farto del miocardio ebbe a verificarsi al 9° 
giorno dall’infarto anzidetto. L'esame elet- 
trocardiografico aveva dimostrato la pre- 
senza della lesione nella parete posteriore 
(Q.T., QT;). La comparsa di un grosso 
soffio sistolico e dei segni d’insufficienza 
ventricolare destra fecero porre una giusta 
diagnosi prima della morte, avvenuta 15 
giorni dopo l'insorgenza dell’infarto per 
perforazione del setto. 

Si desume l’importanza di seguire l’infer- 
mo accuratamente dopo l’episodio acuto, 
facendo osservare rigorose e categoriche nor- 
me igieniche e terapeutiche, anche a costo 
di sembrare pedante ed esagerato nelle pre- 
scrizioni curativo-profilattiche allo scopo di 
evitare recidive 0 complicanze. 


TRIFILETTI 


mes P. N.: Ipertensione e tachia- 
ritmia in un basedoviano, apparentemen- 
| guarito con tiroidectomia. Recidiva 
la fine di tre anni. — Archives des ma- 
es du coeur et des vaisseaux, Paris, 
maggio 1949. 
brillanti effetti della tiroidectomia sub- 
nella tachicardia e l’asistolia basedo- 
e sono oggidì fuori discussione, secon- 
"A., che in proposito ed a conferma di 
asserto riferisce di un caso a lui capi- 
(soggetto maschile, di 61 anni, affetto 
fatti gravi di basedovismo: ipertensione 
10jr10 all’oscillometro del Boulitte; fre- 
nenza del polso a riposo 140, in media, 
>n intermittenze; metabolismo basale au- 
tato: +39. Non vizi valvolari, ma gra- 
v nea da sforzo ed edemi agli arti in- 
feriori). Tali disturbi decorrevano da 5 anni. 
Dopo preparazione iodo-digitalica, per 
consiglio dell'A., l’infermo viene operato 
(maggio 1945) di tiroidectomia sub-totale, 
€ sottoposto poi a cura chinidinica. Al 15° 
| giorno, regressione dei fenomeni morbosi : 
‘P. A. = 150/80; polso = 60/m'; M. B. 
= +3; peso cresciuto di kg. 4! Tale spet- 
tacoloso risultato post-operatorio si mantie- 
‘ne immutato per oltre 3 anni. Ma nel lu- 
glio ’48 i fatti cominciano a degenerare di 
muovo verso un rialzo dei valori, finchè nel 
aio ’49 si ha una vera e propria reci- 
diva della sindrome morbosa originaria, che 
una tempestiva cura digitalica prima e poi 
chinidinica riescono a far regredire fin qua- 
si al normale. Però dopo soli 15 giorni so- 
pravviene bruscamente ‘un accidente vasco- 
lare sotto forma di ictus incompleto con 
emiplegia sinistra. Tuttavia, con opportune 
cure i fatti motori sì risolvono ed anche 
quelli cardiaci, tal che le condizioni del- 
l’infermo si sono poi mantenute buone e 
soddisfacenti fino all’epoca della comuni- 
cazione del presente caso (maggio 1949). 
Mentre, concludendo con l’A., troviamo 
necessaria e indispensabile — addirittura 
indicazione d'urgenza ove esista asistolia — 
l'intervento operatorio della tiroidectomia 
subtotale nei casi di cardiotireosi, ci atten- 
diamo nuove prove per i risultati a distan- 
za di questa terapia chirurgica nei basedo- 


viani gravi. Triri 
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Radiologia. 


Sossat M.: Sulla diagnosi differenziale tra 
pericardite essudativa e dilatazione car- 
diaca. — La Rad. Med., vol. XXXV, nu- 
mero 12, 1949. 


Talvolta il radiologo si trova incerto sul 
valore da attribuire all’ingrandimento del- 
l'ombra cardiovascolare: se dovuta a ver- 
samento pericardico o a dilatazione del cuo- 
re. Da autorevoli radiologi è stato affer- 
mato che nessuna configurazione cardiaca 
può ritenersi patognomonica di un versa- 
mento pericardico. 

Secondo l’Hechmann le pericarditi essu- 
dative sì possono dividere in due gruppi: 
quelle con versamento teso € quelle con ver- 
samento Slaccido: tra questi due estremi 
sono tutte le forme di passaggio. I versa- 
menti del primo gruppo si avvicinano mor- 
fologicamente più all'aspetto del cuore di- 
latato, anche perchè sono spesso animate 
da pulsazioni ai margini. Esistono però dei 
casì di dilatazione acuta di cuore con as- 
senza di pulsazioni marginali percepibili. 

Considerate tutte le difficoltà diagnosti- 
che, l’autore ha creduto utile soffermarsi 
sui rilievi radiodiagnostici differenziali di 
orientamento. A questo riguardo è impor- 
tante tener presente il comportamento del- 
l'immagine della biforcazione tracheale. 
Nel caso di versamento pericardico essa 
non subisce modificazioni, e il suo angolo 
di apertura rimane pressochè invariato; in 
caso di dilatazione cardiaca invece, per gli 
intimi rapporti anatomici esistenti tra cuo- 
re, pericardio posteriore € bronchi, l’an- 
golo detto si allargherà. Importante an- 
che è tener presente le eventuali modifica- 
zioni del decorso del bronco sinistro, che, 
quando il versamento è di notevole entità, 
presenta aspetto concavo, ad a a ri 
volta in alto, e dopo il riassorbimento del 
liquido il bronco descrive una dolce con- 
vessità in alto. Il descritto cambiamento 
nel decorso del bronco sinistro non si ha 
nella pericardite essudativa pura, senza di- 
latazione del cuore. 

Nella diagnosi differenziale è importan- 
te tener conto anche dell'aspetto della re- 
gione puntale, che è pallida nella dilata- 


zione di cuore e di normale opacità nel 
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versamento pericardico. Infine il pedunco- 
lo vascolare è allargato e con margini sfu- 
mati nella pericardite essudativa, più ri- 
stretto e mai a margini sfumati nella di- 
latazione del cuore. 


P. SaLsano 


Tonno F.: Considerazioni clinico-radiolo- 
giche su alcuni casi di pneumopatia ci- 
stica. — Arch. di Rad., anno XXIII, 
fasc. unico, pagg. 181-196. 


Il gruppo delle pneumopatie cistiche si 
presta male ad una esatta classificazione. 
Dobbiamo alla radiologia il merito di per- 
mettere la diagnosi di pneumopatia cistica 
nel vivente. 

Il Vallebona indicò col termine di «pneu- 
mopatia cistica » tutte le forme che radio- 
logicamente si presentano a tipo cistico, 
aventi in comune il contenuto: la presenza 
di aria. Le forme morbose in esame pos- 
sono essere caratterizzate da cisti unica 0 
da cisti multiple, col particolare aspetto 
iconografico detto dal Vallebona «a cerchi 
multipli interferenti ». La separazione tra 
le varie cisti è netta, costituita da parete 
sottile che appare come una stria capillare. 
Le affezioni morbose che possono dare 
aspetti simili sono il polmone policistico 
congenito, alcune bronchiettasie e l’enfise- 
ma polmonare, 

Il polmone policistico è una malforma- 
zione del polmone caratterizzata dalla pre- 
senza di cavità cistiche localizzate od este 
se a carico di un lobo polmonare o di par- 
te di esso o a carico di più lobi; le cavità 
cistiche hanno pareti lisce, con o senza epi- 
telio. Le bronchiettasie isolate o sistemiche 
colpiscono un segmento di tronco bronchia- 
le o un ramo terminale; il sistema alveolare 
resta risparmiato e la ramificazione dei 
bronchi è ricca come nel normale. Anche 
le bolle di enfisema sostanziale o intersti- 
ziale possono dare il quadro a cerchi mul- 
tipli interferenti. 

Per il polmone policistico congenito de- 
pone l'alterazione unitaria del sistema bron- 
coalveare, dimostrabile con la broncografia 
e la coesistenza, talvolta, di una asimmetria 
toracica per iposviluppo dell’emitorace cor- 


rispondente. Le bolle di enfisema in genere 
prediligono le regioni marginali dei polmo- 
ni e l'alterazione è limitata al tessuto alveo- 
lare, senza alterazioni del sistema bron- 
chiale. La nettezza dei contorni dei cerchi 
multipli interferenti depone più per una 
malformazione congenita che acquisita, La 
broncografia e la stratigrafia, in casi parti. 
colari, possono fornire elementi inequivo- 
cabili di giudizio. 

Segue l'illustrazione di quattro casi di 
pneumopatia cistica radiologicamente ac- 
certati, per alcuni dei quali si può ritenere 
sicura l'origine congenita. 

L'A. termina l'interessante lavoro richia- 
mando l’attenzione sulla frequente associa- 
zione di malformazioni dell'apparato bron- 
copolmonare con altre di diversi organi e 
sistemi e affermando la necessità di accurati 
esami clinici e radiologici per la precisa 
identificazione di queste affezioni che si 
presentano con quadri quasi identici, 


P. SaLsano 


Tricom G.: Contributo alla conoscenza 
del quadro stratigrafico della laringe, con 
particolare riguardo alle affezioni tbe. 
dell'organo. — Arch. di Rad., anno 
XXIII, fasc. unico, pagg. 197-229. 


La stratigrafia ha risolto soddisfacente- 
mente il problema di ottenere immagini 
in proiezione frontale della laringe, senza 
ricorrere a tecniche fastidiose per il pazien- 
te. Con la stratigrafia si hanno le seguenti 
possibilità: documentazione dello stato del- 
le cartilagini laringee; quadro di insieme 
di tutto l'organo; dimostrazione dei rap- 
porti di esso con l'epifaringe e l’esofago 
prossimale. Inoltre la regione glottidea può 
essere esaminata comparativamente nello 
stato di riposo e durante la fonazione; i 
processi di condro e pericondrite che talora 
sfuggono all'esame laringoscopico sono be- 
ne apprezzabili radiologicamente. Il re- 
perto radiologico quindi completa e integra 
il reperto laringoscopico e documenta lo 
stato dell’organo e dei suoi componenti. 

Viene descritta la tecnica stratigrafica con 
l’ortostratigrafo Siemens. Si raccomanda 
la perfetta centratura del capo e del collo, 


: essere simmetrica nei due lati 
‘al piano sagittale mediano. Gli stra- 
mi vanno presi in piani successivi da 
te a un centimetro-un centi- 
e mezzo dal profilo anteriore del 
, I radiogrammi assunti allo stato di 
o e durante la fonazione «u» costi- 
parte indispensabile dell'esame 
co. In particolare la fonazione 
gata durante tutto il tempo di assun- 
dello stratigramma, facendo aumen- 
l'ampiezza dei ventricoli di Morgagni, 
à le condizioni migliori di contrasto per 
ualizzazione degli elementi morfolo- 
della glottide. 
e lo studio degli aspetti morfologici 
grafici dei costituenti anatomici del 
ge normale. Premesso poi il principio 
rerale che qualunque tipo di alterazione 
tomica con deformazione dell’elemento 
geo affetto si traduce in una defor- 
mazione della corrispondente immagine 
tigrafica, l'A. prende in esame le più 
quenti e manifeste alterazioni tuberco- 
della laringe, così come appaiono al- 
ame stratigrafico. Sono quindi successi 
Wamente prese in considerazione: la regio 
glottidea, il canale laringeo, le pliche 
piglottiche, le aritenoidi e le pliche ari- 
tenoidee, i seni piriformi, l’epiglottide, 
la regione sottoglottica e le pareti esterne 
del laringe. Gli aspetti descritti sono quel- 
lì riscontrati dall'A. nel corso di stratigrafie 
‘eseguite in casi di laringiti sicuramente tu- 
betcolari. L'esame stratigrafico però potrà 
dare ben poco nelle forme iniziali. Se in- 
| vece il processo ha raggiunto stadi di gra- 
‘ve entità, si avrà il reperto di un blocco 
amorfo di infiltrazione che congloba i tes- 
suti e le formazioni di un lato e anche di 
entrambi. 
‘Segue l’esposizione sintetica di altri 15 
casi di pazienti ricoverati all’Istituto C. For- 
lanini per tubercolosi polmonare compli- 
rata a lesioni specifiche del laringe ac- 
certate clinicamente e studiate stratigrafi- 
“camente. 

L’A. conclude l’interessante lavoro affer- 
mando che l'indagine radiografica del la- 
ringe può darci talora qualcosa di più che 
ila stessa indagine endoscopica: in tutti i 
casì i metodi associati si completano e pon- 
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gono il laringologo nelle migliori condi- 
zioni per la diagnosi e il successivo con- 
trollo delle pratiche terapeutiche. 

Nel testo sono riprodotti 44 stratigram- 
mi di laringi in sezione frontale. 


P. SaLsano 


Tisiologia. 


Liscoet: L'avenir des tuberculeux. Réadap- 
tation et reclassement. Le problème de la 
post-cure. —- Revue du Corps de Santé 
Militaire, n. 3, 1949. 


Il ritorno a vita normale dei tubercolosi 
polmonari guariti è un problema di parti- 
colare difficoltà trattandosi di individui che, 
in genere, vengono dalla malattia e dalla 
lunga degenza ospedaliera fisicamente e 
moralmente cambiati. 

L'istituzione di Centri di post-cura sana- 
voriale, di riadattamento e di rieducazione, 
costituisce pertanto un'assoluta necessità 
non certo meno importante, nella comples- 
sa lotta antitubercolare, dei dispensari e dei 
sanatori, in quanto « reconnaître un tuber- 
culeux, c'est bien; le guérir c'est mieux; le 
rendre a la societè, c'est tout». 

L'A. considera quindi dettagliatamente 
i vantaggi che derivano da una buona or- 
ganizzazione della ripresa del lavoro per 
ragioni mediche, psicologiche, sociali ed 
economiche, e prende in esame i mezzi più 
adatti per raggiungere nel riadattamento 
al lavoro i migliori risultati. 

In Francia sono state già prese in questo 
campo varie iniziative, ed esiste anche una 
« Association pour la rééducation et le re- 
classement professionnels » che ha ottenuto 
lusinghieri risultati come dimostrano i se- 
guenti dati percentuali : 

Indirizzati verso altre professioni 32,84% 


Rimasti nella professione originaria 
61,74% 

Non riusciti a riadattarsi alla vita nor- 
male 2,94% 


Ricaduti ammalati 2,94%. 

Liscoet prende poi in esame il problema 
dei militari di carriera tubercolosi segna- 
lando le varie provvidenze attuate dal 1929. 

Attualmente la legge prevede perfino una 
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ripresa del servizio attivo qualora la gua- 
rigione o la stabilizzazione venga accer- 
tata presso ospedali militari in due accu- 
rati esami, distanziati di sei mesi e con la 
riserva che il primo di tali esami sia subìto 
prima che scada il periodo di licenza con 
assegni previsto dalle disposizioni in vi- 
gore (per le forme di tubercolosi aperta tre 
anni ad assegni interi e due con assegni 
dimezzati per tutti gli ufficiali e funzionari 
militari, e per i sottufficiali e militari di 
truppa legati con contratto di almeno tre 
anni e che abbiano già otto anni di ser- 
vizio prestato). I militari rientrati in effet- 
tivo servizio vengono poi sottoposti annual- 
mente, e per cinque anni, ad una visita spe- 
cialistica di controllo, 

Il problema della post-cura riveste natu- 
ralmente una grande importanza anche per 
i militari di carriera e s'impone l’istituzio- 
ne di appositi Centri ben organizzati e 
diretti, 

Massa 


De Tonr G.: In tema di vaccinazione an- 
titubercolare. — Minerva Medica, n. 23, 


1950. 


In Italia per quanto riguarda la vaccina- 
zione antitubercolare il campo medico non 
è concorde. Possiamo anzi dire di trovarci 
di fronte a due tesi opposte e contrastanti. 
Molti studiosi ritengono efficace soltanto 
il vaccino di Calmette e Guerin (B.C.G.) 
costituito da stipite tubercolare bovino reso 
avirulento; non pochi colleghi sostengono 
invece i vantaggi del vaccino Petragnani- 
Salvioli (V.P.S.) ottenuto con bacilli tuber- 
colari uccisi con la formalina. 

Il De Toni prende in dettagliata consi- 
derazione l’appassionante problema, espri- 
mendo un giudizio sereno basato sopra una 
estesa esperienza diretta nei riguardi di en- 
trambi i metodi di vaccinazione. 

L’A. espone i seguenti concetti: 

— la vaccinazione per via intradermica 
è in linea di massima sconsigliabile nel- 
l’età neonatale (sia che si usi il vaccino 
Petragnani-Salvioli che quello di Calmette), 
date le eccessive reazioni locali e generali 
che possono conseguirne; queste reazioni 
diminuiscono la resistenza dei soggetti, au- 


mentando le probabilità di morte per ma- 
lattie intercorrenti, che sono già così fre- 
quenti in questo delicatissimo periodo della 
vita umana; 

— qualora, per ragioni profilattiche par- 
ticolari, urga vaccinare dei neonati, convie- 
ne ricorrere piuttosto alla via orale, che è 
del tutto innocua, ma che conferisce una 
protezione debole e di breve durata; ciò, 
però, nell'attesa di rinforzare questa de- 
bole protezione con una più valida, grazie 
ad una successiva vaccinazione per via in- 
tradermica; 

— al di là dell’età neonatale, e special- 
mente al di là del primo anno di vita, fino 
a tutta l'adolescenza, la vaccinazione anti- 
tubercolare può essere eseguita senza alcun 
pericolo previo accertamento che si tratti di 
soggetti non allergici verso la tubercolina, 
anche se essi vivono in ambiente infetto o 
sospetto; 

— per la vaccinazione intradermica è 
preferibile usare il vaccino B.C.G. che ri- 
chiede una sola iniezione e che dì rare ed 
insignificanti reazioni locali, anzichè il 
vaccino V.P.S. che richiede quattro inie- 
zioni e dà spesso reazioni locali intense e 
di lunga durata; 

— sull’innocuità del B.C.G. non sus- 
siste ormai alcun dubbio, dopo l’esperien- 
za conferita da vari milioni di vaccinazio- 
ni eseguite nel mondo, Italia inclusa; 

— sull'efficacia della vaccinazione col 
B.C.G. non esistono pure dubbi, poichè là 
dove è stata applicata su larga scala, si è 
avuta una riduzione fortissima sia della 
morbilità che della mortalità per tuberco- 
losi; con ciò si spiega indubbiamente il 
recentissimo provvedimento legislativo che 
ha reso obbligatoria questa vaccinazione in 
Francia, alla quasi totalità dei cittadini, 
fino al 25° anno di età, a somiglianza di 
ciò che si fa ormai da anni nelle nazioni 
scandinave ed altre nazioni europee; 

— nei rari casi in cui insorge un pro- 
cesso tubercolare in soggetti di recente vac- 
cinati, non si deve attribuire questo fatto 
alla vaccinazione, la quale è venuta a ca- 
dere nel periodo preallergico della malattia 
e per ciò non ha avuto il tempo materiale 
sufficiente (circa due mesi) perchè si in- 
staurino quei processi immunitari che ne 


nano l’efficacia protettiva; in questi 
malattia, che era già subdolamente 
e il suo corso, senza essere 
ta nè ostacolata dalla vaccinazione; 
— ostacolare e sconsigliare in Italia la 
nazione col B.C.G. significa perpetua- 
diffusione della tubercolosi nel nostro 
creando per le nostre famiglie, per 
tre madri, ancora innumerevoli lutti 
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or e Girier: Etude chronologique des 
cinations obligatoires. Incidences par- 
ulitres au milieu militaire. — Revue 


«du Corps de Santé Militaire, n. 2, 1949. 


Gli AA. riferiscono schematicamente qua- 
li sono in Francia le modalità applicative 
delle principali vaccinazioni preventive du- 
ce il corso delia vita od in occasione di 
ggi all'estero od oltremare, per quanto 
arda i militari ed i loro famigliari. Per 
tipo di immunizzazione sono poi in- 
te le controindicazioni, la tecnica, le 


| Dal 10° al 15° giorno di vita: vaccina- 
| zione antitubercolare col B.C.G.-S.P. 

A partire dal terzo mese: vaccinazione 
| antivaiolosa. 

Durante il secondo anno: vaccinazione 
antidifterica-antitetanica con anatossine as- 
‘sociate (3 iniezioni ciascuna da 2 cc. distan- 
ziate fra di loro di 3 settimane e con inie- 
zioni di richiamo di 2 cc. dopo un anno). 

A 2 anni compiuti: prima vaccinazione 
tripla associata antitifo-paratifi-difterite-te- 
tano con quattro iniezioni rispettivamente 
di 34, 1, 144 e 13% cc. distanziate fra di 
loro di 15 oppure 21 giorni (pur non es- 
sendovi alcuna indicazione, si intuisce che 
questo tipo di immunizzazione serve per 
sostituire fra i famigliari di militari la vac- 
cinazione antiditterica-antitetanica prescrit- 
ta per legge in Francia durante il secondo 
anno). 

Sempre a 2 anni compiuti: rivaccinazio- 
ne al B.C.G.-S.P. 

A 3 anni: rivaccinazione antitifo-paratifi- 
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difterite-tetano di richiamo con una sola 
iniezione di cc. 156. 

A 5 anni, per quei bambini non in pre- 
cedenza immunizzati: vaccinazione anti- 
vaiolosa; antitifo-paratifi-difterite-tetano e 
vaccinazione antitubercolare col B.C.G.-S.P. 
ai bambini che presentano una cutireazione 
alla tubercolina negativa. 

Nel corso dell’11° anno: rivaccinazione 
antivaiolosa, 

Negli adolescenti: eventuale vaccinazio- 
ne antitubercolare col B.C.G.-S.P. da con- 
sigliare specialmente agli studenti di fisica, 
chimica, medicina, agli odontotecnici, infer- 
mieri, assistenti sanitarie, allievi arti sani- 
tarie, personale ospedaliero, impiegati di 
pubbliche amministrazioni, apprendisti e 
giovani operai che lavorano in industrie 
od ambienti insalubri. Dovranno essere pra- 
ticate cuti- ed intra-dermoreazioni di con- 
trollo. 

A venti anni: 

1° per i giovani che si presentano alle 
armi, rivaccinazione antivaiolosa, antitifo- 
paratifi-difterite-tetano (3 iniezioni di 1, 2 
e 2 cc.); dopo un anno di servizio iniezione 
di richiamo di 2 cc. di T.A.B.D.T. e rivac- 
cinazione antivaiolosa a quelli risultati ne- 
gativi in precedenza; 

2° - tutti i cittadini francesi al 21° 
anne devono essere rivaccinati contro il 
vaiuolo. 

In caso di epidemie, di guerra e di pub- 
blica calamità si possono rendere obbliga. 
torie: vaccinazioni antivaiolose, antitifo- 
paratifiche, anticoleriche, antipestose. 

In caso di partenza per le colonie: 

1° - per chi si reca nell'Africa del Nord 
rivaccinazione antivaiolosa, vaccinazione o 
rivaccinazione T.A.B.D.T., vaccinazione 
contro il tifo esantematico; 

2° - per chi si reca in A.O.F., in A.E.F., 
al Togo, al Camerun, rivaccinazione anti- 
vaiolosa, vaccinazione o rivaccinazione 
T.A.B.D.T., vaccinazione contro la febbre 
gialla; 

3° - per chi si reca in Indocina o negli 
stabilimenti francesi dell'India, le stesse vac- 
cinazioni del 2° ed in più quella anticolerica; 

4° - per chi si reca al Madagascar, Réu- 
nion, Nuova Caledonia, Costa francese dei 
Somali, rivaccinazione antivaiolosa, vacci- 
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nazione o rivaccinazione T.A.B.D.T. e, per 
chi viaggia in aereo, vaccinazione antiama- 
rillica; 

5° - per chi si reca alla Guyana, Mar- 
tinica, Guadalupa, Saint-Pierre e Miquelon, 
rivaccinazione antivaiolosa, vaccinazione o 
rivaccinazione ‘T.A.B.D.T. 

In caso di viaggi all’estero in aerei sono 
prescritte, per partenze dall'aeroporto d’Or- 
ly, È Si immunizzazioni : 

- partenze per l'America (Stati Uni- 
ti, A ri Brasile): vaccinazione anti- 
yaiolosa; 

- partenze per l'Africa (esclusa l’A- 
frica del Nord): vaccinazione contro la feb- 
bre gialla e contro il vaiuolo; 

- partenze per il Libano: vaccina- 
zione antivaiolosa; 

- partenze per il Pakistan, le In- 
die: vaccinazione contro il colera e contro 
il vaiuolo, e contro la febbre gialla per i 
passeggeri che hanno soggiornato in paesi 
ad endemia amarillica. 

In una nota aggiuntiva viene segnalato 
che l'Assemblea nazionale francese ha ap- 
provato l’8 aprile 1949 il progetto riguar- 
dante la vaccinazione obbligatoria con il 
B.C.G. per determinate categorie di per- 
sone, fra cui i militari delle Forze armate. 
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Cassiani-Inconi G.: Primi rilievi statistici 
sulla vaccinazione antitubercolare B.C.G. 
nelle scuole elementari di Genova. — 
Giornale di Malattie Infettive e Parassi- 
tarie, vol. I, n. 2, 1950. 


L'A. riferisce sulle prime osservazioni re- 
lative alla vaccinazione antitubercolare vo- 
lontaria (consenso dei genitori) con B.C.G. 
iniziata nelle scuole di Genova nel dicem- 
bre 1948. 

Su 37.492 scolari si presentò alla vacci- 
nazione il 37% circa che venne sottoposto 
ad una preliminare cutireazione alla n 
colina. Risultarono positivi 3418 (27% pe 
i maschi e 25,7% per le femmine) e in 
tivi 9528 (72,9% per i maschi e 74,2% per 
le femmine). 

I cuti-negativi vennero poi vaccinati con 
iniezione intradermica di cc. o,10 di vac- 
cino B.C.G. nella regione deltoidea sinistra. 

Non vi sono stati incidenti o complica 
zioni locali o generali. Si verificarono però 
alcune coincidenze spiacevoli ed inevitabili. 
In 5 casi si accertò la comparsa di malattie 
di natura specifica a breve distanza di tem- 
po dalla vaccinazione (3 femmine e 2 ma- 
schi). 

Nei cinque suddetti scolari l'insorgenza 
delle sintomatologie riferibili all’infezione 
tubercolare è avvenuta in un momento mol- 
to vicino alla vaccinazione subita, tanto da 
fare ammettere che la latente infezione in 
fase preallergica abbia impedito di poterli 
escludere dalla vaccinazione. 

Secondo lA. si tratterebbe perciò di eve- 
nienze rientranti nella normalità sul nu- 
mero complessivo di scolari esaminati e non 
imputabili ad una insufficiente protezione 
conferita dalla vaccinazione, come sarebbe 
stato possibile pensare nel caso che esse si 
fossero manifestate a distanza notevole di 
tempo. 

Massa 


ATTUALITÀ 
‘ven 1. 


I DI CLINICA, . 


SPERANZE PER LA CURA DEL CANCRO? — I quotidiani hanno dato notizia 
nuovo sistema di cura del cancro ideato e realizzato dai proff. G. Gomarasca e 
uarti, della Clinica ginecologica dell'Università di Milano, con la collaborazione 
co-fa cologica del colonnello chimico-farmacista dott. W. Parri, insegnante alla 
a di Sanità Militare. Vincendo la innata modestia del dott. Parri — che nella rea- 
zione del metodo ha il merito di essere riuscito a ottenere per via sintetica i par- 
i fermenti che ne costituiscono la base — siamo lieti di indicare, con le sue pa- 
alcune linee fondamentali che riguardano la genesi del procedimento, le attuali 
ip ioni e i futuri sviluppi: 
n° Il procedimento logico che servì di punto direttivo per queste ricerche fu un pro- 
so di semplificazione nella enorme congerie di fatti accertati e di ipotesi che studiosi 
tutti i paesi hanno accumulato in tanti anni di affannose ricerche; processo di sem- 
ficazione che implicava una giudiziosa selezione e finiva per divenire un procedi- 
mento di coordinazione dei fatti accertati in poche linee fondamentali che rispecchias- 
iero l’essenza del fenomeno patologico. Solo con quest'atto coraggioso di sfrondamento 
iel troppo rigoglioso sviluppo dell’oncologia era possibile aprirsi una via nuova. 
«Il fatto essenziale nello sviluppo dei tumori è l’aberrante decorso dei cicli meta- 
i dal quale decorre come inevitabile conseguenza il basso livello energetico realiz- 
bile in questi cicli, la violenza moltiplicativa, l’atipicità o incerta [iferensiasione 
lulare e tanti particolari anabolici e catabolici che spesso per la loro singolarità si giu- 
cano come fatti essenziali o fenomeni a sè stanti mentre non sono che logiche e lontane 
guenze di un primo passo biologicamente errato. Parlando in termini molto som- 
i il meccanismo dell’ossidazione anaerobica dei glucidi, essenziale per la produzione 
ergetica e fonte d' infiniti disturbi quando i metaboliti intermedi non sono portati agli 
i termini di degradazione, è nel cancro viziato per una falsa impostazione. Integro 
i catena deidrasica, presenta invece lacune nella parte ossidrasica e probabilmente 
anche nel sistema delle diaforasi che potrebbero rimediare a questo sconcerto ponendo 
nti provvisori tra zona deidrasica ed ossidasica, come avviene anche fuori del caso 
cancro per rimediare a momentanei disturbi entro il ciclo metabolico. 
«Senza per ora poter indicarne la ragione prima, è un fatto che il meccanismo me- 
ico fondamentale è nel cancro viziato per una prevalenza dei sistemi riduttivi onde 
'affannosa ricerca e sequestro che questo tessuto anormale fa di ferro e di metalli oli- 
namici, nell’intento di costituire con essi dei sistemi fermentari ossidativi che poi non 
a realizzare, la ricerca di acido ascorbico che non può sfruttare come sistema 
o-riduttiva ma immobilizza subito e irreversibilmente nella forma ridotta. 
« Stabilito questo punto fondamentale occorreva, per le realizzazioni cliniche, sce- 
ersi una di queste due strade divergenti: asportare o ferire a morte con mezzi fisici 
© chimici il tessuto irrimediabilmente deviato e questa è la via seguita dalle numerose 
terapie attuali; oppure tentare di portare alla norma il deviato metabolismo e su questa 
via, per ora da soli, sincamminarono i proff. Gomarasca e Quarti. 

«Il concetto fondamentale era indubbiamente semplice; le difficoltà sorgevano nella 
traduzione in pratica di questo concetto in quanto sipristinare un normale metabolismo 
voleva dire colmare le presunte lacune nella complessa catena di sistemi ossido-riduttivi 
che ne costituiscono il fondamento, ossia realizzare per via sintetica quei fermenti di cui 
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l'organismo canceroso risulta carente. Un problema limpidamente impostato e sfrondato 
del non essenziale ha maggior potenza di stimolo per l’intelligenza e perciò anche mag- 
giori probabilità di realizzazione che non concetti confusi o divaganti dietro fenomeni 
secondari. Infatti i prodotti richiesti poterono esser sintetizzati anche se accompagnati 
da diverse difficoltà tecniche, ed esser sperimentati. La giustezza delle premesse teoriche 
è indicata da questo fatto altamente significativo: le sostanze impiegate nella fase spe- 
rimentale furono sempre le stesse dai principio alla fine; quelle stesse che il ragiona- 
mento aveva indicate come necessarie nell'elaborazione teorica del problema. L'’esperi- 
mento indicò solo le modalità del loro impiego perchè in queste applicazioni di principi 
biologici nulla vi ha di miracolistico. Anche in questo caso il processo di risanamento 
— vorremmo dire di rieducazione del tessuto canceroso — va controllato con cura e 
graduato dal medico caso per caso, non per pericolosità delle sostanze, fisiologiche ed 
atossiche, quanto per la pericolosità del tessuto che scompare. Il carcinoma è un serpente 
che anche (e proprio) quando muore mostra il dente avvelenato. 

«L’esame delle microfotografie dei casi, che credo d’imminente presentazione al 
mondo medico, mostreranno come avviene, a seconda dei casì, l'eliminazione o la rico- 
stituzione del tessuto canceroso, delle sue propaggini, delle metastasi; procedimenti che 
pur appartenendo alla normale fisiologia, presentano dei caratteri che si potrebbero de- 
finire meravigliosi. 

«Futuri sviluppi sono possibili ed augurabili; anzi si può dire che Gomarasca e 
Quarti abbiano aperta una strada che deve essere ancora completamente percorsa. Non 
dubito che essa darà modo di perfezionare le nostre conoscenze teoriche ed offrirà possi- 
bilità di cura in casi che attualmente si dispera di indirizzare verso la guarigione ». 


PROIEZIONE TELEVISIVA DELL'INTERNO DELLO STOMACO. — Per la 
prima volta nella storia della medicina uno scienziato americano è riuscito recentemente 
a trasmettere per televisione l'immagine dell'interno dello stomaco. Un gastroscopio, 
cioè un tubo flessibile, lungo 65 cm., fornito di una lampadina all’estremità per illuminare 
la parete e di un complesso sistema di 30 delicatissime lenti, è stato introdotto nello 
stomaco di una malata dell'Ospedale Gallinger, miss Mabel G. Tucker, prestatasi volon- 
tariamente all'esperimento. Il dott. R. Layman Sexton, dell'Associazione americana di 
gastroscopia, ha messo in collegamento lo strumento con l'apparecchio di televisione, e 
l’immagine della parete dello stomaco è comparsa ben chiara sullo schermo, regolar- 
mente pulsante in coincidenza con i battiti cardiaci. Man mano che il dott. Sexton spo- 
stava il gastroscopio verso altre parti dello stomaco e introduceva aria per tenere le pareti 
gastriche distanti dalle lenti dello strumento, sullo schermo appariva l’immagine di grosse 
vene superficiali gonfie di sangue e di ammassi di muco. Una porzione della mucosa 
aveva un aspetto irregolare, come cosparsa di sassolini: il medico spiegò che quello 
era il tipico aspetto della gastrite cronica. 

Prima dell’esperimento sopra descritto, il dott. Sexton si è valso della seduta di 
televisione per mostrare vari tipi di strumenti usati per la gastroscopia, nonchè un nuovo 
tipo di pinza che, scorrendo nell’interno del tubo, può prelevare e asportare piccoli fram- 
menti di tessuto, E’ questo il metodo migliore per eseguire una biopsia nei casi sospetti 
di cancro, 


SULLE NEFROPATIE TRAUMATICHE, con particolare riguardo alla sindrome 
di Bywaters, che rappresenta la forma più nota e più netta di nefrite acuta traumatica, 
J. Bourret, H .Fraisse e P. Bormet fanno una interessante messa a punto sul J. Méd. 


Lyon (31-73, 1950). 


UN CASO FATALE DI « FEBBRE © » viene segnalato da J. W. Whittick (Brit. 
Med. J. 4600, 979, 1950): il primo caso verificato in Inghilterra, in un uomo di 78 anni 
ricoverato per polmonite e deceduto in 11% giornata per fibrillazione auricolare, e di 
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eccezionale importanza perchè per la prima volta nelle lesioni del polmone, cervello, 
milza e testicoli è stato possibile mettere in evidenza, mediante la particolare colorazione, 
la presenza di rickettsiae; inoltre tutti quelli che assistettero all’autopsia furono più tardi 
colpiti da « Febbre Q ». 


L’AMPUTAZIONE MEDICA DI UNA MAMMELLA è stata raggiunta in una 
donna di 60 anni da un medico belga con l'applicazione di due pomate, una rossa e 
una verde, composte prevalentemente, sembra, di arsenico e di sostanze omeopatiche. 
Il seno cadde dopo 20 gg. residuando una piaga cicatrizzata rapidamente. Il caso è 
stato prospettato alla Società Medica di Ginevra da A. Lessoir. (Rev. Méd. Suisse Rom., 
70, 121, 1950). 


ACCIDENTI NEUROTOSSICI DELLA STREPTOMICINA. — Sono rappresen 
tati da disturbi cocleari (ipoacusia) che possono arrivare non raramente fino alla sordità 
e da ronzii d’orecchi molto tenaci, da turbe vestibolari, molto più frequenti, con sensa- 
zione di vertigine, mistagmo spontaneo nello sguardo laterale, disturbi a tipo atassico 
nella marcia, disturbi che quasi sempre regrediscono o scompaiono con la sospensione 
del trattamento; da disturbi oculomotori (così l'interessamento del nervo ottico che si 
riscontra nella meningite tubercolare) che riguardano la visione da lontano e l'accomoda- 
zione, legati in genere a quelli della funzione vestibolare e che scompaiono anch'essi 
sospendendo l’uso della droga. Possono comparire infine parestesie della lingua e della 
regione periorale. 

G. Henry, che riferisce di tali accidenti in Sém, des Hòp. (19, 857, 1950), li attri- 
buisce alle dosi eccessive di streptomicina usata e alla durata del trattamento, e consiglia 
di non sorpassare la dose quotidiana di 1 gr. di streptomicina 0 3 di diidrostreptomicina 
che, come è risaputo, ha effetti tossici molto meno pronunziati. Utili l'esame della fun- 
zione renale prima dell'inizio della cura e quello della funzione cocleovestibolare. 


UN INTERESSANTE E DETTAGLIATO STUDIO SULLA PAROTITE AL- 
LERGICA è quello condotto da T. Luchini e E. Cecchi (Rendiconti Istit. Sup. di Sanità, 
vol. XII, parte X, XI, XII, 1949) e corredato da numerose microfotografie che illustrano 
assai chiaramente il comportamento delle ghiandole salivari durante una sensibilizzazione 


sperimentale. 


DIABETE DA ENCEFALITE POST-VACCINICA, — Justin, Besangon, Lamotte 
e Lamotte-Barillon riferiscono in « La Presse Médicale » (44, 627, 1949) di una donna 
la quale, dopo un’encefalite da vaccino jenneriano, presentò manifestazioni di un dia- 
bete che, iniziato come forma encefalo-ipofisaria, dopo una fase di guarigione durata 
3 mesi si ripresent6 con sintomi così gravi che portarono a morte la paziente per coma. 
Gli AA. ravvicinano la sindrome constatata al diabete meta-ipofisario di Young che, 


mentre ha comune col diabete pancreatico gli altri sintomi, se ne distacca per la sensi- 
bilità, normale, all’insulina. 


SEI CASI DI SINDROME DI KLIPPEL FEIL — anomalia congenita per difetto 
della colonna cervicale, caratterizzata esteriormente da collo corto, impianto basso dei 
capelli sulla nuca, difficoltà fino all’impossibilità dei movimenti di lateralità della testa 
con conservazione pressochè normale di quelli di flessione e di torsione, e radiologica- 
mente (unico mezzo di diagnosi) da riduzione del numero dei corpi vertebrali — sono 
stati osservati da Kirsch e Jabinet e vengono riportati in « Paris Médical » (15, 219, 1950). 
La prima osservazione di Klippel e Feil risale al 1912. 


DUE CASI DI PARALISI AMIOTROFICA DISSOCIATA DEL PLESSO BRA- 
CHIALE da sieroterapia antitetanica profilattica e curativa vengono riferiti da S. Bertozzi 
in « Rassegna Medica di Infortunistica e Patologia del Lavoro » (anno III, n. 1950): 
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tipica la sintomatologia del primo caso, atipica quella del secondo. L’A., soffermandosi 
sulla patogenesi, ricorda casi simili non dovuti a sieroterapia ma ad etiologia ignota 
e che avvalorerebbero la teoria dell’esaltamento, provocato dai siero, di un virus de sortie. 
Interessanti le considerazioni medico-legali sulle complicazioni nervose post-sieroterapiche. 


TRASFUSIONE A CICLO CHIUSO. — Dopo nove anni di studi, ricerche ed espe 
rimenti, il dott. Peter F. Salisbury è riuscito a costruire e perfezionare una pompa che 
consente di effettuare la trasfusione del sangue a ciclo chiuso, in altri termini di assicu- 
rare la continuità tra il sistema circolatorio del donatore e quello del paziente. Con la 
pompa Salisbury, il paziente viene messo in grado di usufruire non solo del sangue del 
donatore — sangue che, evidentemente, deve appartenere al suo stesso gruppo — ma 
anche dei reni, delle ghiandole, degli stessi ormoni di quest’ultimo: tutto questo può 
rappresentare la salvezza in casi, ad esempio, di blocco renale, in cui i reni del donatore 
possono supplire alle deficienze di quelli del paziente, o di avvelenamento. In questa 
situazione, un primo risultato positivo si ha immediatamente col dimezzamento del tasso 
di veleno presente nel sangue. Il dott. Salisbury ha recentemente presentato la pompa 
ad un convegno scientifico indetto dall'Università della California meridionale, ove è 
stata definita « uno dei massimi progressi degli ultimi dieci lustri ». 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


L'AUREOMICINA STIMOLA LA CRESCITA. — L'aureomicina, una delle so- 
stanze « miracolose » del gruppo degli antibiotici, si è dimostrata capace di stimolare 
la crescita meglio di ogni altra vitamina od ormone. 

Questa scoperta è stata annunziata al 17° Congresso nazionale della American Che- 
mical Society, tenutosi recentemente a Filadelfia, dai dottori E. L. R. Stokstad e 
T. H. Jukes, dei Laboratori Lederle della American Cyanamid Company, a Pearl River 
(New York). In questi stessi laboratori quattro anni fa era stata scoperta l’'aureomicina 
dal dott. B. M. Duggar, ex docente di fitopatologia all’Università del Wisconsin. 

Secondo gli scienziati suddetti, la quantità di aureomicina necessaria per stimolare 
la crescita è minima: due chili e mezzo di prodotto non purificato, aggiunti ad una 
tonnellata di cibo, aumentano la crescita dei maiali del 50 per cento. Risultati analoghi 
sono stati ottenuti nei polli e nei tacchini; ricerche cliniche sono in corso sull’accresci- 
mento dei bambini mal nutriti e scarsamente sviluppati. 

Finora l’aureomicina, come la penicillina, la streptomicina e gli altri antibiotici, 
era considerata soltanto un'arma potente per combattere alcune malattie infettive. 

La scoperta di questa nuova sua proprietà può avere immense ripercussioni, non 
solo perchè promette di favorire la crescita dei giovani, ma anche perchè può far luce su 
molte zone oscure nelle scienze biologiche e mediche ed aprire nuovi orizzonti alla scienza 
per quanto riguarda i misteri basali dei processi vitali, in salute ed in malattia. 

E' probabile che anche gli altri antibiotici siano provvisti di un'azione stimolante 
della crescita e, viceversa, è pure probabile che le sostanze che promuovono la crescita 
siano dotate di una potente azione batterica. D'altra parte, il fatto che una stessa 
sostanza stimoli la crescita dell’uomo e di alcuni animali e ostacoli invece lo sviluppo 
dei batteri, fa pensare che essa possa avere possibilità di applicazione nel combattere gli 
accrescimenti anormali. Tutto ciò è ancora speculazione, ma speculazione assai utile e 
importante, perchè apre nuove vie di ricerca ai biochimici di tutto il mondo. 


LA LOBOTOMIA TRANSORBITARIA, proposta da Fiamberti nel 1937 e ripresa 10 
anni dopo da Watts e Freeman, che hanno apportato al metodo originale delle modi- 
fiche atte a conseguire una sezione più estesa delle vie di comunicazione fra polo îron- 
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e talamo ottico, viene oggi sfruttata nel trattamento di alcuni stati dolorosi ribelli 
le altre cure, W. Freeman (Paris Méd. 40, 16), 1950) riferendo dei risultati otte- 
assicura che mentre si ha un immediato sollievo del dolore, la guarigione chi- 
è rapida tanto da permettere la dimissione del paziente il giorno successivo 
l'intervento. I dolori dei portatori di carcinoma sono quelli che più vantaggiosamente 
ntono di tale metodo di cura. l 


| CONTRO IL TRATTAMENTO DEL REUMATISMO ARTICOLARE CON 

OSSICORTICOSTERONE E ACIDO ASCORBICO, o meglio contro la publicità 

sì fa oggi a tale metodo di cura, sono insorti 12 membri dell’« Empire Rheumatism 

incil » proclamando, in base alle personali esperienze, che esso non apporta alcun 

1 to e che non è assolutamente da paragonare agli effetti davvero portentosi del- 
A.C.T.H. e del Cortisone (Brit. Med. Journ., n. 4660, aprile 1950). 


NELLA CURA DEL GLAUCOMA è stata sperimentata, con buoni risultati, l’asso- 
ciazione all’instillazione locale dei soliti miotici di rutina, per via orale, la quale, dimi- 
 nuendo la permeabilità capillare, rafforzerebbe il potere ipotensore dei miotici. Dose usa- 
ita: 20 mg. 3 volte al giorno per non meno di 4 settimane (Stocker: Arch. of Ophthalm., 
1948). 


AZIONE NULLA DELL'ACIDO UNDECILENICO NELLA PSORIASI. — Con- 
trariamente ai brillanti risultati terapeutici riferiti da Perlman nel 1949 circa l’uso del- 
l'acido undecilenico nella psoriasi, E. Sidi e J. Gautard (Paris Médical, 40, 219, 1950), 
in base all'esperienza di 24 casi da essi trattati, concludono per la nessuna efficacia del- 
l’acido sia nelle forme recenti che in quelle croniche della dermatosi, 


NELLA PERITONITE SECONDARIA AD APPENDICITE O ULCERA PER- 
FORATA, C. A. Biley e C. V. Joumeaux hanno avuto, nei 5 casi di cui riferiscono nel 
Brith. Med. Journ. (4648, 271, 1950), ottimi risultati dall'uso di aureomicina: in genere 
tre grammi iniziali per bocca seguiti da gr. 0,25 ogni due ore per due giorni e quindi 
gr. 0,25 ogni 4 ore per 3-5 giorni. 


NEL MORBO DI BURGER RISPONDE BENE L'ASSOCIAZIONE DI ACIDO 
NICOTINICO CON BENZILIMIDAZOLINA, i due farmaci che di preferenza ven- 
| gono attualmente usati, ma separatamente, nella cura della trombo-arterite obliterante. 
F. Penati ha usato tale trattamento in un paziente di 42 anni già amputato di una 
| gamba e che presentava gravi manifestazioni ischemiche dell’arto interiore superstite e 
dell’avambraccio sinistro: dopo un mese e mezzo di cura si riscontrava un migliora- 
mento notevole nella sintomatologia subbiettiva e nel trofismo muscolare nonchè nelle 
condizioni sfigmiche; guarigione completa di una lesione ulcerosa dell'arto inferiore. 


| CURA MEDICA DELL'ULCERA PEPTICA CON LA « BANTHINA ». — Al 
cuni scienziati dell’Università Duke, i dottori Keith S. Grimson, docente di chirurgia, e 
Frank H. Longino e ©. Keith Lyons del Servizi di Sanità Pubblica degli Stati Uniti, 
‘hanno comunicato a un recente congresso della Southern Medical Association i risultati 
ottenuti trattando alcuni malari di ulcera peptica con una nuova medicina sintetica, la 
«banthina ». Il metodo consiste nel somministrare per via orale, in quattro-sei volte al 
giorno, da 50 a 100 milligrammi di banthina. 

; Come l’insulina nel diabete, la banthina deve essere presa regolarmente. Secondo il 
dott. Grimson i risultati sono ottimi: il dolore cessa, la secrezione acida dello stomaco 
si riduce della metà, le radiografie mostrano la scomparsa della nicchia. I pazienti, sotto 
la protezione di questo nuovo farmaco, vivono una vita normale, anche per ciò che 
riguarda il regime alimentare. 
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IL TRATTAMENTO PER VIA ORALE DELLA FRAMBOESIA sembra rappre 
sentare il metodo più razionale per una cura di massa, e l'S.T.B. (derivato trivalente del- 
l’acetarsone) costituisce il medicamento più indicato secondo il Friedheim (Am, J. Trop. 
Med. 29, 185-188, 1949) dopo l’esperienza fatta nella Guinea Francese su 88 casi di le- 
sioni tipiche della framboesia tropicale. Dose usata: 0,1-0,2 pro ckilo di peso per 5 gior- 
ni consecutivi, 


DENTIFRICIO ALLA PENICILLINA., — Il prof. H. A. Zandar, docente di sto- 
matologia infantile alla scuola di odontologia del Tufts College, ha diretto un esperimento 
biennale nel corso del quale 352 ragazzi di età compresa tra i 6 ed i 14 anni si sono 
lavati i denti con un dentifricio contenente penicillina. I risultati sarebbero stati eccel- 
lenti nel senso che il numero dei casi di carie dentaria è risultato, tra i bambini che 
usavano lo speciale dentifricio, inferiore del 54% a quello riscontrato in un altro gruppo 
di ragazzi che si pulivano i denti con dentifrici normali. 


NELLA TERAPIA ANTICOAGULANTE un ottimo presidio terapeutico è dato 
dal Pelentan, nuovo derivato della cumarina ma più efficace e meno tossico del dicu- 
marolo perchè, di facile assorbimento e di azione più pronta, viene eliminato rapida- 
mente senza fenomeni di accumulo. Z. Reims (Presse Méd., 58, 475, 1950) ha avuto risul- 
tati ottimi (96% di guarigioni in 138 casi di trombosi venosa) somministrando 9 gr. di 
Pelentan in genere in 5 giorni. Nell'arteriosclerosi e nel Bùrger sono occorsi in genere 
45 gr. di farmaco in circa 3 mesi di cura, e nella trombosi coronaria una media di 45 gior- 
ni con 24 gr.: si sono avuti miglioramenti clinici nel 76-73% di casi. Non sono mai 
state accusate complicanze: in piccole emorragie nasali, gengivali o renali è stato suf- 
ficiente sospendere il medicamento per 48 ore per tornare alla normalità. 


LA VITAMINA T, scoperta da W. Goetsch, ha dimostrato di costituire un buon 
fattore dell’accrescimento. E' notevole la sua azione nell’atrofia dei bambini. Usata sotto 
forma di pomata o di tintura, secondo AA. austriaci, si è rivelata un’ottima rigeneratrice 
della pelle nelle scottature e nei geloni. (Rec. Progr. Med., 8, 156, 1950). 


CONTRO I CALCOLI, GLI ULTRASUONI. — Il dott. Harol! Lamport, dell'Uni- 
versità Yale, in collaborazione con i dottori Herbert F. Newman e Ralph Eichhorn del- 
l'ospedale « Beth Israel » di New York, ha svolto un'interessante serie di esperienze da 
cui è risultato che le onde sonore di altissima frequenza, e cioè non percettibili all’orec- 
chio umano, sono in grado di disintegrare i calcoli biliari, permettendone l’espulsione dal 
corpo. Un fascio di onde sonore, opportunamente indirizzato, consente di rompere 
calcoli umani, artificialmnte introdotti nell'intestino di cavie, in un tempo compreso tra 
i 5 edi 60 secondi. Non sono stati ancora effettuati esperimenti sull'uomo: per questo, 
si attende di avere a disposizione macchine generatrici di segnali acustici di tipo più 
perfezionato, attualmente ancora allo studio. 


INFORMAZIONI. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE ALL'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA'.— 
Il ciclo delle conferenze sulle proteine ha avuto l’rt e il 19 maggio due chiarissimi espo- 
sitori nel prof. Arne Tiselius, biochimico dell’Università di Upsala, presidente del Con- 
siglio Svedese di ricerche scientifiche e vice-presidente della Fondazione Nobel, sulla 
« Elettroforesi e cromatografia nella chimica delle proteine », e nel prof. Jean Roche, 
professore di biochimica e direttore del Laboratorio Marittimo «el Collège de France, 
sulle « Jodoproteine naturali e artificiali ». 


ZII 


ll 17 stesso mese S. A. Waksman della Rutgers University di New Brunswick, sco- 
‘della streptomicina, ha parlato, e nessuno meglio di lui poteva farlo, su « 4 la 
ite des antibiotiques ». 


n 17 giugno, infine, il prof. Hans Selye, direttore dell'Istituto di Medicina e Chi- 
rgia Sperimentale dell’Università di Montreal, ha tenuto una conferenza sulla « Stn- 
me generale di adattamento e mala:tie dell'adattamento », sintetizzando i concetti 
entali della sua teoria sull’adattamento generale, così importante per le nuove 
ni etiopatogenetiche di molte malattie e sindromi e che apre muovi orizzonti e 
tà sia nell’interpretazione dei fenomeni morbosi che nelle applicazioni terapeu- 
in tutto il vasto campo della medicina. 


<a 


| LA MEDICINA SOVIETICA NEL CORSO DELLA GRANDE GUERRA NA- 
NALE 1941-1945 è il titolo di un’opera medica che consterà di 35 volumi e sarà ul- 
ta nel 1951. Vi hanno collaborato 158 autori sotto la direzione del Ministero della 
Sanità dell’U.R.S.S. che cura la colossale pubblicazione. 

fr 

| 30.000 MEDICI DELLO STATO DI NEW YORK, secondo un piano organizzato 
‘dal servizio sanitario di New York, saranno preposti alla lotta contro un eventuale disastro 
nico che colpisse la città: riesce difficile immaginare soltanto i problemi derivanti 
na tale catastrofe. 


LA MEDAGLIA BERNARD A ENRICO FERMI. — La Columbia University ha 
gnato la medaglia d'oro Bernard per il 1950 allo scienziato italo-americano Enrico 
ermi per il suo contributo ad una maggiore comprensione dei fenomeni naturali nel 
mpo delle ricerche teoriche e sperimentali, per l'importante parte avuta nella scoperta 
nella interpretazione dei principi della meccanica dei quanta e l'applicazione di tali 
ipi ai fenomeni atomici e nucleari, ed infine per l’opera svolta nello studio delle 
ietà dei nuclei atomici. La medaglia viene assegnata ogni 5 anni, ma nel 1945, a 
; della guerra, l'assegnazione non ebbe luogo. Tra gli altri scienziati che nei decorsi 
‘anni l'hanno ricevuta sono i francesi Frédéric ed Irene Joliot-Curie, il danese Niels Bohr 

CONSIGLIO SUPERIORE D! SANITA' PER IL TRIENNIO 1950-1952. — Tra 
i componenti il Consiglio Superiore di Sanità, nominati di recente, figura il generale 
‘medico Ferri prof. Guido, Capo della Sanità Militare, quale designato dal Ministero 
Difesa. 


| NELLA DIREZIONE DELL'U.S.1.S. IN ITALIA. — A sostituire il Sig. Orville 
€. Anderson, direttore dell’U.S.I.S. in Italia, chiamato a dirigere l'Ufficio Informazioni 
r l'Estero del Dipartimento di Stato a Washington, è stato destinato il Sig. Lloyd A. 
ree proveniente dal predetto Ufficio Informazioni per l'Estero nel quale ha esplicato 
mansioni prima come Consigliere e quindi come direttore. Mr. Free, perciò, ha 
vasta conoscenza dei problemi attinenti alla stampa e alle attività affiancate, films 
dio, e siamo sicuri che continuerà in Italia le simpatiche tradizioni di signorile ospi- 
e di cordiale collaborazione del predecessore Mr. Anderson, cui rivolgiamo il più 
fettuoso saluto di commiato e i migliori auguri. 

__ Mr. Free riveste il grado di Consigliere di Ambasciata. Dandogli un caloroso ben- 
venuto, lo assicuriamo della nostra grata simpatia. 


PREMIO « TERME SIRMIONE » 1951: L. 100.000 per un lavoro sulla terapia delle 
tadicoliti. Termine di presentazione dei lavori, inediti o pubblicati durante il 1950-1951, 
il 30 aprile 1951: alla Direzione Terme di Sirmicne (Brescia). 
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PREMIO « ALBERICO BENEDICENTI ». — A datare dal corrente anno è sta- 
bilito, su iniziativa della Società Italiana di Farmacologia, un premio biennale, intestato 
all’insigne farmacologo italiano, di L. 100.000 per quegli studiosi (persone o Enti) che 
nel biennio precedente, con ricerche scientifiche o con realizzazioni pratiche, abbiano fatto 
progredire in Italia le scienze farmacologiche. 


AL CENTRO DI STUDIO PER LA MEDICINA TROPICALE, fondato all'Asma- 
ra dal prof. G. Ferro-Luzzi, è stato riconosciuto, con Decreto Presidenziale, il titolo di 
Organo del Consiglio Nazionale delle Ricerche. 


LA PRIMA FARMACIA ATOMICA è stata aperta a Oak Ridge, nello scorso feb- 
braio, per la produzione di sostanze radioattive (isotopi) utili sia come mezzi di ricerca 
che a scopo terapeutico per alcune malattie. Ecco dei sottoprodotti della deprecata bomba 
atomica a servizio della salute. 


« LA GRANDE SFIDA: LA SCIENZA CONTRO IL CANCRO » è il titolo alta- 
mente significativo del nuovo film che verrà proiettato in tutto il mondo e alla cui 
visione in anteprima hanno assistito in America migliaia di scienziati, medici, sanitari 
e rappresentanti delle Nazioni Unite e degli Enti specializzati. Il film rientra nel quadro 
della grande campagna che su scala internazionale si combatte contro il tremendo flagello. 


UN BUSTO A FILIPPO BOTTAZZI è stato inaugurato a Napoli, nell’Istituto di 
Fisiologia ove il Maestro tenne per molti anni la cattedra, in occasione della XIX Assem- 
blea della Società Italiana di biologia sperimentale (12-16 aprile 1950). Oratori gli allievi 
G. Quagliariello e G. Bergami. 


OSKAR E CECILE VOGT — i coniugi cui la neuropatologia è debitrice di nume- 
rosi e importantissimi contributi (basterebbe ricordare la dottrina sull’« Architettonica » 
cerebrale) — hanno di recente compiuto rispettivamente gli 80 e i 75 anni. I due studiosi 
continuano la loro attività, nell'Istituto da essi creato a Neustadt, nella Foresta Nera. 
Auguri! 


NUOVI MICROSCOPI. — Un « microscopio a campo elettrico », costruito di re- 
cente dal dott. Miiller di Berlino, permette di vedere molecole sottilissime del diametro 
di un decimilionesimo di cm.! Rispetto al microscopio elettronico le molecole viste col 
nuovo apparecchio risultano essere macromolecole costituite da molecole disposte a ca- 
tena. Il microscopio elettrico è infinitamente più economico di quello elettronico. 


Nel campo della ginecologia T. Antoine e V. Grunberger hanno creato il « micro- 
scopio illuminato » che, introdotto. in vagina, permette di osservare l'aspetto microsco- 
pico della portio. Tale microscopio offre un ottimo ausilio diagnostico soprattutto nei 
casi iniziali di carcinoma. 


LA Il ASSEMBLEA MONDIALE DELLA SANITA’. — Alla III Assemblea 
mondiale della ‘Sanità inaugurata 1’8 maggio a Ginevra (la seconda, come si ricorderà, 
si svolse a Palazzo Venezia in Roma l’anno scorso) l’Italia è stata rappresentata da una 
delegazione presieduta dall'Alto Commissario on. prof. Mario Cotellessa. Di essa facevano 
parte quali membri effettivi i proff. Saladino Cramarossa e Giovanni Canaperia e sup- 
plenti il sen. prof. Aldo Spallicci, in sostituzione del presidente, ed il prof. Vittorio 
Puntoni. Aggregato alla delegazione, cuale consulente, il dott. Giacomo Silimbani, Con- 
sole generale a Ginevra. 


L'ITALIA NELL'O.M.S., — La HI Assemblea dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità, chiudendo i suoi lavori a Ginevra, ha eletto l’Italia membro del Consiglio ese- 
cutivo per il periodo di tre anni. Il predetto Consiglio si compone di 18 membri e l’Italia 
vi entra a far parte per la prima volta. 
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I SCIENTIFICI: 


nifestazione del film sulla medicina e chirurgia. — La manifestazione del film 
a medicina e chirurgia, organizzata con squisita signorilità dalla Soc, An. Grandi 
rghi Salsomaggiore (S.A.G.A.S.) sotto gli auspici della Presidenza del Consiglio 
finistri e in collaborazione con la Mostra di Arte Cinematografica di Venezia, ha 
o a Salsomaggiore, dal 15 al 24 giugno, una numerosa ed eletta schiera di medici, 
i illustri clinici delle varie Università, che ha potuto rendersi conto de visu della 
a e soprattutto della utilità della riuscita iniziativa della S.A.G.A.S.. 
E' questa la prima rassegna di film medico-chirurgici, a carattere internazionale, 
izzata in Italia: l’incontro fra medici e cinema, nella suggestiva cornice di Salso- 
è stato uno dei più simpatici e proficui, e promuoverà, siamo sicuri, una in- 
sempre più fattiva fra cinematografo e medicina, sia a scopo divulgativo-educativo 
scopo squisitamente didattico. Accanto a film americani, inglesi (alcuni dei quali 
mo già visti per cortese invito dell'U,S.I.S, e del « British Council » di Roma), fran- 
della « Ciba » e della « Squibb », abbiamo avuto la soddistazione di veder proiettati 
netraggi assai istruttivi dell'Istituto di Cinematografia Educativa Scientifica di Mi- 
lano e della « Scalera Film ». 
«Cinema culturale » nel n. 2 dello scorso giugno, scrivendo di questa manifesta- 
zione di Salsomaggiore, affaccia delle considerazioni sul cinema scientifico, su quale via, 
cioè, esso debba incanalarsi: se strettamente di specializzazione oppure, più generica- 
mente, divulgativa. Noi pensiamo che, nella pratica, ci possa esser posto per entrambe 
le vie, sempre che la volgarizzazione scientifica (e medica in particolar modo) venga fatta 
icon le dovute cautele, non tocchi cioè morbosamente la sensibilità del pubblico, e quella 
‘essenzialmente tecnica sia affidata ad Istituti che godano la più larga fiducia del mondo 
medico; e controllate entrambe da scienziati e clinici che alla competenza specialistica 
‘accoppino una particolare sensibilità cinematografica. 
Del resto, l’importanza della propaganda igienico-sanitaria mediante il cinema è 
| stata riconosciuta anche dall'Alto Commissariatc per l’igiene e la sanità pubblica che di 
recente ha dotato di un proiettore cinematografico tutti gli Uffici sanitari provinciali per- 
chè possano, in ogni momento, proiettare documentari propagandistici ed educativi; inol- 
tre, sempre nell'intento di dare il massimo sviluppo a tale metodo di propaganda, 
TPA.C.I.S., che finora si era avvalso di film avuti in prestito da Enti nazionali e Orga-' 
hizzazioni internazionali, ha iniziato la produzione per conto proprio di documentari 
in base a un coordinato programma: « Difendiamo la vita » e « Il sole splende per tutti », 
illustrazione il primo dell'importanza della schermografia di massa, e del recupero fisico 
e sociale dei tubercolotici il secondo, sono i primi due film realizzati e costituiscono 
«due ottime affermazioni della chiara corrispondenza fra le peculiari caratteristiche di 
‘questo nuovo linguaggio e alcune determinate esigenze educative della società moderna. 
A Milano, la Fondazione Mario Donati ha creato la « Sezione Cineteca » in colla- 
azione con la I.C.E.S. (Istituto Cinematografico Educativo Scientifico). 
_ A Salsomaggiore, fra i tanti film visionati, ricordiamo fra i più dimostrativi quelli 
sulle nuove tecniche di anestesia, sulla circolazione del sangue, sulla tubercolosi, sullo 
shock operatorio, sulla chirurgia polmonare, sull'assistenza e riabilitazione degli infor- 
tun ati, sui problemi di assistenza sociale ece. ecc.. 
L'organizzatore della manifestazione, dott. Marra, coadiuvato dalla segretaria signo- 
Fina Sauli, ha assolto il non facile compito nella maniera più soddisfacente, mentre l’ospi- 
talità offerta dalla S.A.G.A.S. ha lasciato il più simpatico ricordo in tutti i partecipanti 
| Che si sentono particolarmente grati all'avv. Leone, consigliere delegato della Società. 


«i 


___ L'VIII Congresso internazionale di medicina dello sport si è svolto a Montecatini 
Terme dal 29 al 31 maggio, con la partecipazione di oltre duecento congressisti di 
17 nazioni. 


314 


La prima relazione è stata svolta dai prof. Mitolo, ordinario di fisiologia nell'Uni- 
versità di Bari, su « L'allenamento all'esercizio fisico e sua valutazione ». Dopo averlo 
definito come la ripetizione regolare e sistematica di un'attività fisica o psichica che im- 
plica l’intervento di funzioni nervose superiori, il relatore è passato all’esame dei diversi 
fattori che lo condizionano e che sono comuni a tutti i soggetti (fattore costituzionale, 
cardio-circolatorio, respiratorio, nervoso centrale e neuro-vegetativo, endocrino, osteo- 
articolare e muscolare, alimentare e metabolico); ha poi sottoposto ad acuta e dettagliata 
disamina tutti i vari metodi finora in uso per la valutazione dell'allenamento, antropo- 
metrici, morfologici, psicotecnici, concludendo che detta valutazione deve essere compiuta 
con uso giudizioso e integrativo dei metodi morfo-fisiologici, e completata dall'impiego 
dei metodi suggeriti dalla psicotecnica: tra i vari rests utili, il relatore ha richiamato 
l’attenzione sull'endurance test, rilevando però l'opportunità di seguire diversi #ests inte- 
grandoli l’uno con l’altro, 

Nella seconda relazione, estesa dal prof. Kral di Praga, su « Le competizioni spor- 
tive della gioventù » è stato anzitutto esaminato il problema dell'età più propizia per 
l'inizio dell'attività sportiva, ritenuta quella dell’età fisiologica, vale a dire l'età che cor- 
risponde ad una determinata efficienza tunzionale dell'organismo, e con l’età fisica, po- 
tendo un giovane avere un'efficienza superiore a quella dei giovani delia stessa età. 
L'inizio precoce può recare gravi danni all'organismo, e talvolta anche modificazioni del 
carattere. Particolare esame è stato portato verso i vari tipi di sport, l’azione provocata 
sull'organismo, e i requisiti psico-fisici necessari per praticarlo. Correlatore per la parte 
pedagogica, il dott. Pereira di Lisbona ha insistito sulla necessità di stretta collaborazione 
tra medico e pedagogo, ed ha messo in rilievo i benefici morali e biologici che derivano 
dalle competizioni sportive, soffermandosi sulla psico-somatica come base dell'indirizzo 
da seguire per la preparazione dei giovani. 

La terza relazione su « La riabilitazione dei traumatizzati » è stata svolta dal pro- 
fessor P. Martin di Losanna, ex campione olimpionico, il quale ha principalmente 
insistito sul concetto che la riabilitazione deve essere essenzialmente attiva, avvalendosi 
cella stimolazione della volontà del traumatizzato; tutti i mezzi di riabilitazione passiva 
possono solo svolgere una secondaria azione collaterale. ‘Tale metodo va applicato sia 
nel periodo primario immediatamente successivo al trauma, facendo compiere al paziente 
dei movimenti respiratori profondi e movimenti dei muscoli non appartenenti all’arto 
infortunato, che nel periodo secondario in cui il problema diventa essenzialmente psico- 
te‘apico in quanto la volontà del paziente, nella ripresa funzionale, gioca un ruolo di 
primaria e decisa importanza. Trattando più dettagliatamente dei vari metodi di riedu- 
cazione attiva, il relatore ha dato molto valore alla terapia acquatica come la più rispon- 
dente ad un precoce e proficuo ripristino funzionale. 


Al simposio scientifico internazionale di Catania, svoltosi dal 13 al 16 aprile scorso, 
sono intervenute ed hanno tenuto interessantissime conferenze alcune fra le più rap- 
presentative figure della medicina internazionale: il cardiologo prof. Lian, di Parigi, che 
ha parlato della diagnosi clinica e fonocardiografica della stenosi mitralica; il biochimico 
prof. J. Courtois, di Parigi, che si è intrattenuto sulle fosfatasi; il prot. A. Gigon, clinico 
medico di Basilea, sulle nuove vedute del diabete; il prof, C.. Jimenez Diaz, clinico 
medico di Madrid, sulle nuove vedute dell’intossicazione intestinale; il prof. J. M. Le- 
moine, di Parigi, sui risentimenti bronchiali nella prima infezione tubercolare. Accanto 
agli stranieri sono da ricordare, per l'interesse degli argomenti trattati, i proff. Condo- 
relli, Di Mattei, Pupilli che hanno parlato, rispettivamente, sulla tensiografia delle ca- 
vità cardiache mediante il sondaggio del cuore umano eseguito con metodo personale, 
sulla devitaminizzazione terapeutica, su interessantissime ricerche sulla conduzione nervosa. 


Il III Congresso internazionale di medicina si svolgerà a Ostenda dal 25 al 30 ago- 
sto 1950. Sono annunziate comunicazioni di clinici di tutto il mondo. Fra i partecipanti 
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ni leggiamo i nomi dei proîi. Astaldi (Pavia), Bucalossi (Milano), d’Amato (Napoli), 
o Dominici (Pisa), Greppi (Firenze), Larizza (Pavia), Negri Gualdi (Reggio Emi- 
a), Puddu (Roma), Trener (Trento). 
_ IV Congresso internazionale di sociologia: a Roma, ai principi di settembre pros- 
limo, sotto gli auspici dell’Istituto internazionale di sociologia. Per informazioni: via del- 
e Terme di Diocleziano, 10 - Roma. 


Convegni sulla sifilide. — Sotto gli auspici dell’Organizzazione sanitaria mondiale 
(O.M.S.) si svolgeranno nel prossimo settembre due convegni internazionali per lo scam- 
bio di informazioni sulla prevenzione, la diagnosi e la cura della sifilide. Al primo, 
e si svolgerà a Helsinki dal 4 al 1o settembre, parteciperanno specialisti scandinavi, 
i icani, islandesi e finnici; al secondo convegno, che sarà tenuto a Parigi dal 25 set- 
tembre al 7 ottobre, prenderanno parte medici italiani, belgi, greci, irlandesi, lussem- 


2° Convegno nazionale della protezione sociale. — Nei giorni 28 e 29 aprile si è 
riunita, in Roma, la Commissione Sanitaria del 2° Convegno nazionale della protezione 
sociale per prendere in esame i progetti per la riforma della Previdenza sociale e dell’assi- 
‘stenza sanitaria illustrati nella prima seduta plenaria del Convegno. Alla discussione hanno 
partecipato i dottori on. Ceravolo, Palenzona, Margili, Ciriminna, Alonzo, Roatta, Be- 
‘tocchi, Pezzana, Franchetti, De Vita, Villani, Mirabella, Palmieri, Castellino, De Luca, 
| Ferrari, Patrissi, Pezzeri e la sig.na A.S.V. Sgarra. 

| Fra le varie e importanti conclusioni adottate, di particolare rilievo quelle concer- 
menti i rapporti fra il sistema previdenziale © l’organizzazione sanitaria costituita: la 
Commissione, affermata la necessità della esistenza di un organo centrale il quale 
‘garentisca il coordinamento di tutti i servizi di assistenza sanitaria, ha riconosciuto la 
‘necessità che esso sia costituito da un Ministero e, precisamente, dal Mnistero della 
Sanità e della Previdenza Sociale. La Commissione è stata dell'avviso che tutti i servizi 
di carattere igienico-sanitario, attualmente attidati ad altri Enti, facciano capo all’Ammi- 
‘nistrazione sanitaria e che essi, ed in particolare quelli rivolti alla tutela della maternità, 
dell'infanzia e dell'adolescenza, vengano opportunamente potenziati e indirizzati sempre 
più verso la prevenzione. Ha stabilito le caratteristiche del sistema previdenziale interes- 
sandosi anche alla gloriosa istituzione della condotta medica residenziale, consacrata dalle 
benemerenze che il medico condotto ha guadagnato in ogni campo dell’assistenza sanitaria 
e sociale, perchè sia opportunamente potenziata, adeguandola alle esigenze assistenziali 
moderne. 


Il XXI Congresso italiano di stomatologia avrà luogo a Stresa dal 26 al 30 settem- 
bre prossimo. Saranno discussi i seguenti temi: « Chirurgia buccale preprotesica » (dot- 
tor Roccia, Torino); « Odontoiatria sociale con particolare riguardo alla odontoiatria 1in- 
fantile » (M. Bergamini, Firenze); « Protesi parziale » (C. Pini e A. Brusetti, Milano). 
Informazioni: alla sezione regionale dell’A.M.D.I. - Torino - Via Brofferio, 3. 


Il Convegno nazionale degli addetti alla sicurezza nell'industria. — Il Centro ita- 
liano degli addetti alla sicurezza nell’industria, attraverso il quale l'Ente nazionale per 
la prevenzione degli infortuni promuove e coordina l’attività delle organizzazioni azien- 
dali preposte alla pratica applicazione delle norme sull'igiene e la sicurezza del lavoro, 
terrà quest'anno il suo IT Convegno nazionale a Roma verso la metà di ottobre. 

L'ordine del giorno fissato per i lavori è quanto mai interessante: nelle sedute ple- 
| Marie saranno trattati i seguenti temi: 
1° - «La sicurezza negli apparecchi di sollevamento »; 
2° - « Attività e realizzazioni dei comitati aziendali di sicurezza »; 
3° - « Organizzazione del pronto soccorso negli stabilimenti industriali »; 
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4° - « Organizzazione dei metodi idonei a sviluppare lo spirito di emulazione nel 
campo infortunistico fra le azienle, î tecnici e i lavoratori ». 


Il Il Congresso nazionale di medicina del lavoro si terrà a Napoli dal 27 settem- 
bre al 1° ottobre 1950. Relazioni in programma: «Ulcera gastroduodenale e lavoro » 
(proff. Torraca, Palmieri, Rodinò); « La carenza nutritiva e la sua importanza nella pa- 
tologia del lavoro » (proff. Sotgiu e Pansini); « Diabete mellito e lavoro » (proff. Di Prisco, 
Vesce e Pisani). Il prof. Ferrannini, inoltre, parlerà su «La vecchiaia dei lavoratori », 
e il prof, I, Grasso Biondi su « Le azioni a distanza nella patologia del lavoro ». Segre: 
teria del Congresso presso l’Istituto di Medicina del Lavoro - Policlinico - Napoli. 


NOTIZIE MILITARI. 


IL 117° ANNIVERSARIO DELLA COSTITUZIONE DEL CORPO SANITARIO 
MILITARE è stato celebrato, anche quest'anno, in tutti gli stabilimenti sanitari mili- 
tari con la consueta austera solennità. Il Capo della Sanità Militare dell'Esercito, gene- 
rale med. prof. Ferri, ha emanato un vibrante ordine del giorno che trascriviamo per 
intero per la nobiltà del suo contenuto. 


Ufficiali, sottufficiali, caporali e soldati di sanità. 


Il 117° anniversario della Fondazione del Corpo Sanitario Militare, che oggi ricorre, 
ci trova, dopo le traversie subite per le vicende belliche, uniti in un solo palpito, tutti 
protesi a completare e potenziare la nostra organizzazione che ci proponiamo, nell'in- 
teresse del Paese, di riportare alle julgide mete raggiunte in passato e per le quali fummo 
in grado di prodigare in ogni circostanza ai nostri fratelli abbisognevoli di concorso 
la più larga assistenza sanitaria, confortata sempre dal più generoso spirito di sacrificio 
del nostro personale. 

In questa missione fervente di carità e di altruismo, che non conosce soste e che con 
ammirevoli iniziative si svolge sia negli stabilimenti di cura che nei nostri centri scien- 
tifici e di produzione, Voi portate, come ho avuta modo di constatare di persona nelle 
mie frequenti visite ispettive, la Vostra opera apprezzatissima sempre ispirata al culto 
del dovere e alle nobili e fiere tradizioni del nostro Servizio. 


Ufficiali, sottufficiali, caporali e soldati di sanità. 

A Voi che siete i continuatori e i custodi gelosi di questa opera di umana carità 
affidatavi dai Vostri predecessori che, sia in pace che sui campi di battaglia, difesero i 
loro fratelli fino al sacrificio più sublime, mi è gradito in questa circostanza rendere il 
più vivo ringraziamento, sicuro che nell'attuale atmosfera di comprensione e di stima 
per le nostre istituzioni, vorrete convogliare tutte le Vostre energie verso la migliore 
ascesa dei nostri destini, affermando e affinando sempre più le Vostre qualità tecnico 
professionali e quel profondo senso di umanità che costantemente mettere a disposizione 
di coloro che soffrono e che abbisognano della Vostra assistenza. 


A Roma la cerimonia ha assunto particolare solennità per la consegna della meda- 
glia d’oro al soldato di sanità Oreste Castagna che è stata fatta dal Sottosegretario della 
Difesa, on. Malintoppi. E', questa, la sedicesima medaglia d’oro che la Sanità Mili- 
tare vanta fra i suoi ranghi. 

Il col. med. prof. Giacobbe, direttore di Sanità del Comiliter, ha pronunciato un 
elevato discorso dopo la Messa celebrata da S. E. l'Ordinario Militare Arcivescovo Fer- 
rero di Cavallerleone. Erano presenti, tra le Autorità, oltre all'on. Malintoppi, il Se- 
gretario Generale e il Capo di Stato Maggiore dell'Esercito, il Comandante Militare del 
Territorio, il Presidente del Tribunale Militare, il Presidente della C.R.I., il gen. med. 
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prdano, Capo della Sanità Militare Marittima, il gen. med. Ferri, molti altri 
i, professori universitari ecc. 

dagli altri Ospedali ci dicono che la festa si è svolta, ovunque, nella più 

te atmosfera di cameratismo. La Direzione di Sanità del Comiliter di Palermo ha 
per l’occasione, un elegante opuscolo commemorativo delle glorie del Corpo 

tario Militare e una raccolta delle conferenze scientifiche di aggiornamento tenute 


î Ospedali Militari dipendenti. 


OZIONI NEL CORPO SANITARIO MILITARE (Esercito), 
Il magg. med. Pellegrino dott. Francesco è stato promosso tenente colonnello. 
I tenenti medici Perretta dott. Vincenzo e Matta dott. Alfredo sono stati promossi 


itani. 


ALLA SCUOLA DI GUERRA AEREA, in Firenze, il 25 giugno scorso si è svolta 
a cerimonia del giuramento degli all. uff. del Servizio sanitario e del Servizio di com- 
issariato dell'Aeronautica militare. S. E. ii Cardinale Deila Costa ha benedetto il La- 
degli allievi e il generale $. A. Ajmone Cat, Capo di S. M. dell'A. M., ha rivolto 
allievi vibranti parole di commento al significato della cerimonia. Sono state conse- 
decorazioni al valor militare a viventi e a famiglie di Caduti. 


| CORSO SULLA SELEZIONE ATTITUDIN ALE NELL'ESERCITO. — Alla Scuo- 
‘di Sanità Militare dal 14 al 27 giugno è stato tenuto, ai tenenti medici di recente 
ina che vi frequentano il corso di perfezionamento, un ciclo di conferenze sulla sele- 
attitudinale nell'esercito con particolare riguardo alla funzione del gruppo selet- 
medico. Il Corso, che ha suscitato il più vivo interesse dei giovani ufficiali medici, 
inaugurato dal col. Cremonese, organizzatore infaticabile della muova interessantissima 
ì gine che si va compiendo nel nostro esercito, è stato svolto dal prof. Banissoni, del 
Consiglio nazionale delle ricerche, con la collaborazione dei suoi assistenti, dal colon- 
‘nello med. prof. Campana della Direzione generale di Sanità Militare e dal ten. col. Trin- 
chieri della Direzione generale leva sottufficiali e truppa. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI 
DAL 1° GENNAIO AL 30 APRILE 1950. 


Ospedale Militare Specializzato di Anzio: « Patologia e clinica degli empiemi asso- 
ciati - Considerazioni su un caso clinico » per il dott. Vincenzo Gammarota. 


Ospedale Militare di Bari: « Disturbi funzionali di cuore » per il magg. med. Man- 
ello dott. Luigi; « Su alcuni casi di ulcera gastro-duodenale » per il magg. med. Pe- 
iani dott. Nicola; « Su due casì di ectopia renale » per il s. ten. med. Mastrolillo 
Adamo. 


Ospedale Militare di Bologna: « Pseudo mitralizzazione dell'ombra cardio-vascolare 
i proiezione P. O. » per il magg. med. D'Angelo dott. Mario; « Il pane» per il magg. 
+ Melchionda dott. Evelino »; « Le calcificazioni para-ostali e para-articolari post-trau- 
e» per il magg. med. Voci dott. Vincenzo; « Commento degli art. 73 e 74 el. A 
9 el. B» per il ten. col. med. Alemagna dott. Nicola »; « Acido para-amino-salicilico. 
gione, somministrazione e risultato dello stesso » per il magg. chimico-farmacista Pri- 
dott. Alfonso. 


Infermeria Presidiaria di Chieti: « Osservazioni cliniche su di un caso grave di ileo- 
ifo trattato con cloromicetina » per il cap. med. Ranalletta dott. Gustavo. 


Scuola di Sanità Militare di Firenze: « Previsioni sulla guerra batteriologica » per il 
of. Borghi Bruno; «Le muove convenzioni umanitarie internazionali » per il gen. 
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med. prof. Ferri Guido; « Il metodo psicotecnico nella selezione attitudinale », « Gli anor- 
mali psichici » per il col. med. Campana prof. Antonio; « Diritto medico internazionale » 
per il gen. med. Voncken dott. Jules. 


Ospedale Militare di Firenze: « Il Cortisone » per il dott. Graziano Graziani. 


Ospedale Militare di Milano: « Manifestazioni oculari nelle malattie generali » per 
il prof. Ferdinando Farina; « Il trattamento delle leucemie e malattie affini con particolare 
riguardo alle più recenti acquisizioni » per il s. ten. med. Cattaneo dott. Italo; « Fun- 
zioni e rapporto degli elementi dell'orecchio interno e relativi mezzi d’indagine » per il 
prof. Giuseppe Tenaglia; « La malattia ulcerosa secondo le moderne vedute etiopatoge- 
netiche e terapeutiche » per il magg. med. Accinni dott. Mario. 


Ospedale Militare di Napoli: « Tubercolosi oculare » per il cap. med. Buongiorno 
dott. Angelo. 


Ospedale Militare di Torino: « Disturbi funzionali cardiaci e loro valutazione me- 
dico-legale militare » per il ten. col. med. Negri dott. Pietro; « Gozzo epidemico » per il 
prof. Cristoforo Colombo; « Orientamento attuale sulla etiopatogenesi delle leuco-encefalo- 
mieliti » per il prof. Giuseppe Gomirato. 


Ospedale Militare di Verona: «Choc e collasso - Patogenesi e terapia » per il dot- 
tor Luciano Battistoni; « Colecistografia e resecati gastrici » per il prof. Pinelli; « Mo- 
derne vedute sulla terapia della lue » per il dott. Luigi Stegagno; « Un caso mortale di 
trombopatia emorragica » per il dott. Luciano Battistoni e s. ten. med. Bedeschi dot- 
tor Michele. 


ERCERPIA MEDICA è ta rassegna merisite che in 


15 sezioni recensisce la letteratura medica mondiale speri- 
mentale e clinica. 

È pubblicata da N. V. Excerpta Medica - 111 Kalverstraat, 
Amsterdam C (The Neterlands). 


LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 
ii 


MESSE G.: LA 1* ARMATA ITALIANA !N TUNISIA, - Ministero della Difesa - Stato 
Maggiore Esercito - Ufficio Storico. — Roma, Tipografia Regionale, 1950. 


. Ecco un’altra pubblicazione che fa onore all’attività del nostro Ufficio Storico e che 
iene ad inserirsi nella bella collezione di monografie sui vari cicli operativi della seconda 
guerra mondiale curate dall'Ufficio stesso. 
Il comandante della 1% armata italiana in Tunisia tratta in questo primo volume delle 
4 battaglie dell’armata fra il 5 febbraio e il 3 maggio 1943, rifacendo la storia dalla 
costituzione dell'unità e della sua situazione in particolare dopo il ripiegamento dalla 
enaica e dalla Tripolitania in Tunisia: studio sereno, obbiettivo, che prospettando 
a complessità della campagna coloniale, ne affronta i complessi nuovi problemi scatu- 
itine. La competenza dell’A., il suo stile chiaro e preciso, la ricchezza della documen- 
azi riportata, le tavole annesse oltremodo dimostrative fanno di quest'opera, che 
la ‘Tipografia Regionale presenta in una accurata veste tipografica, un indispensabile 
trumento di studio per chi vuol rendersi conto delle nostre sfortunate vicende in Africa. 


\GNITO O.: PERIZIE NEUROPSICHI]ATRICHE. — Napoli, Idelson, 1950, L. 1300. 


E’ una raccolta di alcune delle tante perizie dell’illustre neurologo che per la dot- 
a, la logica e lo stile in cui sono redatte si fanno leggere col più vivo interesse e 
acciano una guida magistrale nel difficile campo della perizia neuropsichiatrica. 


GREPPI E., CARDONA F., BONGINI O., ROSSELLI M., MARTINETTI R.: LA 
EMICRANIA - ASPETTI NEUROLOGICI, VASCOLARI, METABOLICI - TE- 
RAPIA. — Firenze, Ediz. « La Settimana Medica », L. 500. 


E’ una felice messa a punto del così dibattuto problema dell’emicrania, dovuta alla 
la del Greppi con la collaborazione del neurologo prof. Cardona di Siena. Per quanto 
breve, questa densa e concisa monografia riesce ad affrontare e presentare l'argomento 
în tutti i suoi aspetti nosografici, teorici e pratici-terapeutici, e si fa leggere, oltre che 
con interesse, con vero piacere per la forma chiara con cui è redatta. 


‘WARTENBERG R.: SEMEIOLOGIA DEI RIFLESSI MUSCOLARI. —- Napoli, Edi- 
trice Calia, 1950, L. 1.300. 


Bene ha fatto il prof. Tolone a curare la traduzione del volume del Wartenberg ren- 
dendoci così più facile ed agevole la conoscenza delle nuove precisazioni dell'A. nel 
campo dei riflessi normali e patologici; conoscenza che, in fondo, tende a una sempli- 
ficazione della fisiologia e all’unificazione delle nostre idee in materia. E in un campo 
ove oramai si era giunti a classificazioni innumerevoli e addirittura, a volte, caotiche, se 
non arbitrarie (quanti sono gli AA. scopritori di un nuovo riflesso?) il lavoro di chiari- 
| ficazione del Wartenberg era davvero sentito ed atteso da tempo. Dire dettgliatamente 
di quest'opera di « sintesi sistematica » è impossibile, e rimandiamo il lettore alle chiare 
| pagine dell’A. condite a volta di un acuto spirito critico. 
R. Vizioli jr. ha curato la traduzione con assoluta fedeltà all'originale e bisogna es- 
sergliene grati per la chiarezza che ne viene alla trattazione cui S. Tolone ha aggiunto 
essanti note per renderla « più atfine agli orientamenti della scuola italiana ». Egli 
ha tracciato anche una breve appendice e un quadro sintetico conclusivo che riescono 
anal mai utili e istruttivi e non solo agli studenti di medicina, come modestamente 
l collega annunzia nella sua prefazione. 
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« HUMANA STUDIA » — supplemento al fasc. 6°, 1949 — pubblica un interessante 
studio di F. Garofalo su « La difesa di Roma e dello Stato Pontificio contro la peste ». 


« SCIENTIA MEDICA ITALICA » è la nuova grande rivista trilingue, a periodicità 
trimestrale, sorta, per iniziativa dell'Alto Commissariato per l’Igiene e la Sanità Pubblica, 
allo scopo di far conoscere il pensiero medico italiano in quei Paesi in cui difficoltà di 
carattere linguistico hanno reso difficile sinora seguire quanto negli ambienti scientifici 
italiani si realizza nel campo della ricerca, della clinica e della terapia. La prima copia 
della rivista, che si pubblica in lingua inglese, francese e spagnuola, è stata presentata al 
Presidente della Repubblica dall’on. prof. Cotellessa, Alto Commissario per l’Igiene e 
la Sanità Pubblica. Il Capo dello Stato ha molto gradito l'omaggio e si è complimentato 
per la felice iniziativa che non potrà non incontrare il più completo successo. 


«IL TABACCO - E' PERMESSO FUMARE? » è una completa e gustosa mono- 
grafia sull'argomento, pubblicata nelle Edizioni « Minerva Medica » 1949 e dovuta al 
noto biologo e scrittore Giotto Bizzarrini. A parte le considerazioni tecniche, appren- 
diamo che ogni anno si consuma una massa di foglie di tabacco conciate paragonabile 
per volume al... Vesuvio! 


UN OMAGGIO AGLI ABBONATI... 


Col presente numero viene distribuito agli abbonati il fascicolo-supplemento 
« L'immunizzazione antitifo-paratifica-antitetanica con vaccini in dose unica », 
per il prof. G. Mazzetti, ii col. med. prof, G. Piazza, il cap. med. dott. M, Ci- 


ciani, il ten. col, med, dott. F. Ferrajoli e M. Neri, 


««E UNA PREGHIERA. 


La redazione del G. M. M. sarà molto grata agli abbonati e ai lettori, che 
non collezionano le annate, se vorranno farle tenere copie dei seguenti fascicoli, 
esauriti e per i quali ci sono richieste: anno 1945, n. 2: anno 1946, n. 4; 


anno 1947, N. I e n. 4; anno 1949, N. 4. 


Direttore responsabile: Generale medico Prof. Guido Ferri 
Redattore capo: Col. medico Prof, Antonio Campana 
TIPOGRAFIA REGIONALE - ROMA, PIAZZA MANFREDO FANTI, 42 


2 AAA e NEMI A ENTRA ASI, Raiz RT N 


ha BIBLIOTE 
\F cai 


DI 


FONDATO NEL 1851 ci 
DA ALESSANDRO RIBERI E 


PUBBLICATO A CURA Ln 
DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


DIREZIONE REDAZIONE E AMMINISTRAZIONE i 
MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO - ROMA £ 
d 


»Si mantengono elevate 


concentrazioni ematiche 
per una terapia efficace 
nello spazio di 24 ore. 


e Indolore. 


I) perno di embolismi 
LI 


» Preparazione ‘semplice. 


eSomministrazione facile. 
sRapida pulizia della 


siringa. 


} A vi Il. i) fi RAFFORZATA 


RAR di Penicillina G Potassica Crist. Squibb 
ptt 
10 doi di 4000000 di U 


«i LIA 
Mi 


E-R: Squiss & Sons, NEW York 
LABORATORI PALMA S.p.A. ROMA AVIO. A 


Cornltezioni Fiocone da uno dose di 400.000 U. 


= FASC. 4° LULLILU-AUUS LOI IPuUv 


IORNALE DI MEDICINA MILITARE 


| PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


CLINICA DELLE MALATTIE TROPICALI E SUBTROPICALI DELL'UNIVERSITA’ DI ROMA 


Direttore: Prof, Mario GiroLami 


PROFILASSI E TERAPIA 
i DELLE MALATTIE TROPICALI E SUBTROPICALI * 


Prof. Mario GrroLami 


Dopo le grandi scoperte mediche del secolo scorso, riguardanti soprat- 
tutto il campo etiologico e diagnostico, si era venuto determinando in medi- 
cina un certo sfasamento fra le possibilità diagnostiche, molto notevoli, e le 
possibilità terapeutiche, che erano rimaste ad uno stato meno progredito. 

Le fini conoscenze diagnostiche e le esatte nozioni sull’etiologia permet- 
tevano un profondo studio del malato e spesso delle sorprendenti conclusioni 
diagnostiche, ma si esaurivano con troppa frequenza di fronte all’impotenza 
terapeutica. 

Le scoperte terapeutiche fatte nella fine del secolo scorso e nell’attuale, 
specie negli anni più recenti, hanno dato un formidabile impulso alla terapia, 
aumentandone in modo notevolissimo le possibilità. Cosicchè oggi il medico, 
fatta la diagnosi, lungi dal restare disarmato di fronte al progredire della 
inalattia, ha spesso dei mezzi efficaci per combatterla e per soccorrere il 
malato. 

Tutte le branche, tutte le specialità della medicina si sono avvantaggiate 
di queste scoperte, ed hanno aumentato le possibilità curative in modo spesso 
sorprendente. 

I Nello stesso tempo grandi progressi sono stati fatti nella conoscenza della 
epidemiologia, delle modalità di diffusione delle malattie, nella conoscenza 
degli agenti vettori e nei mezzi di lotta contro di essi, per cui anche i mezzi 
di profilassi hanno ricevuto dei sostanziali incrementi. 

Date queste condizioni può essere interessante esaminare lo stato attuale 

I della terapia e della profilassi nel campo delle malattie tropicali e subtropi- 
cali, allo scopo di stabilire quali sono le condizioni igienico-sanitarie delle 
terre tropicali. 


* Conferenza tenuta all'Ospedale Militare di Roma il 2 marzo 1950. 
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Poichè tuttavia un esame approfondito e sistematico di tutte le malattie 
tropicali e subtropicali richiederebbe un tempo troppo lungo, mi limiterò 
a considerare in rapida rassegna soltanto le principali malattie, e in partico- 
lare quelle che per essere più diffuse o più gravi, maggiormente contribui- 
scono a compromettere le condizioni sanitarie delle terre tropicali. 

Comincio dalle grandi malattie epidemiche tropicali, e cioè peste, colera, 
febbre gialla, vaiuolo. 


Nella terapia della peste sono specialmente utili: 

il siero antipestoso, discretamente attivo nella forma bubbonica se usato 
nelle fasi iniziali della malattia ed in dosi molto alte, quasi inattivo nella 
forma polmonare e nella forma setticemica, forme che però sono in numero 
esiguo rispetto ai casi di peste bubbonica; 

i sulfamidici, specie la sulfodiazina ad alte dosi; 

la streptomicina, che al momento attuale è forse da considerare il me- 
dicamento di elezione nella cura della peste umana. 

Da notare che il Fleming recentemente si è dichiarato sicuro che la clo- 
romicetina verrà trovata efficace nella peste. 


Le terapie sino ad oggi applicate danno ancora una mortalità che rag- 
giunge o supera il 20 %. Si deve rilevare tuttavia che la peste, in seguito alle 
severe misure profilattiche adottate in tutto il mondo, è in forte diminuzione. 

In Brasile ad esempio si riscontrano ora focolai sporadici specie nelle 
zone rurali; dal 1939 al 1943 furono denunziati in media 154 casi all’anno, 
e negli ultimi cinque anni complessivamente 231 casi. 


Il colera è la malattia fra le più temibili per la sua grande contagiosità, 
per la rapidità con cui può propagarsi e per l’alta mortalità di cui è causa che 
può arrivare al 40-80 %. E’ endemico in alcune regioni dell'Estremo Oriente, 
specialmente nell’India, e da queste si diffonde di tanto in tanto lungo le 
grandi vie di comunicazione provocando delle pericolose epidemie, come è 
avvenuto di recente in Egitto, o delle vere pandemie. 

Non esiste un vero trattamento specifico. Si usano il siero anticolerico, il 
batteriofago, i sulfamidici, oltre alle ipodermoclisi e fleboclisi per reintegrare 
le perdite di liquidi che avvengono per la diarrea ed il vomito. 

Ffficace è pure la fuxina basica, secondo il metodo preconizzato dal 


Castellani. 

Fra i sulfamidici sono preferiti la sulfoguanidina, la sulfodiazina, la ftalil- 
sulfacetimide. 

Quest'ultimo preparato è stato particolarmente segnalato come efficace 
contro l'infezione colerica, ed avrebbe dato risultati molto soddisfacenti 
avendo ridotta la mortalità al 2,3 %.. 

Anche per il colera il Fleming ha di recente espresso la sicurezza che la 


cloromicetina sia efficace. 
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La febbre gialla è stata fino a pochi decenni or sono largamente diffusa 
nella parte meridionale dell’America del Nord, in tutta i'America centrale, 
su una vasta fascia costiera di tutta l'America meridionale sino a sud del 
‘Tropico; inoltre in gran parte dell’Africa tropicale sino ad occidente del Nilo 
e sino ai confini dell’Etiopia. 

«Attualmente la malattia è notevolmente meno diffusa, benchè esistano 
‘ancora focolai più o meno estesi in quasi tutti gli Stati dell'America centrale 
‘e meridionale sino al Tropico del Capricorno, e in quasi tutte le Colonie 
icane prospicienti l'Atlantico, comprese fra i Tropici. Si riscontra inoltre 
in alcuni distretti del Sudan. 

| Contro la febbre gialla non possediamo una terapia specifica e la morta- 
lità si mantiene elevata. 


«Neppure per il vaizolo, malattia assai contagiosa, epidemica, cosmopo- 
lita, ma specialmente frequente nei paesi tropicali, la quale provoca una mor- 
talità del 30-40 %, si conosce un trattamento specifico. 


Qualche notevole progresso si è realizzato nella terapia della lebbra, 
malattia molto diffusa in numerose parti dell'Asia, dell'Oceania, dell’Ame- 
rica centrale e meridionale, comune in molte regioni africane, come ad es. 
in Eritrea, in Etiopia, in Somalia. 

Secondo le statistiche del Rogers del 1924 nel mondo vi sarebbero circa 
3 milioni di lebbrosi. 

Secondo i calcoli di Gelfald in Africa ve ne sono oltre 650.000. Castellani 
riferisce che in India si calcola vi sia un lebbroso per ogni 3.000 abitanti ed 
in Giappone uno ogni mille. 

In Europa nel 1924 i lebbrosi erano circa 7.000. In Italia secondo calcoli 
del Tobia i casi di lebbra nel 1947 erano 364, di cui 84 importati, 1775 auto- 
ctoni e 105 di origine non precisabile. 

Pur non comportando una prognosi molto sfavorevole quoad vitam, la 
lebbra è malattia estremamente grave per le gravi lesioni che determina, e 
perchè per la necessità dell’isolamento sconvolge completamente la vita dei 
malati. 

Non si conosce una terapia specifica, ma in questi ultimi tempi sono stati 
fatti dei concreti progressi che permettono di intravedere muove possibilità 
di cura. 

Oltre al vecchio olio di Chaulmoogra ed ai suoi derivati, disponiamo ora 
di alcuni medicamenti che indubbiamente rappresentano un sensibile pro- 
gresso: principalmente i sulfamidici (sulfotiazolo, sulfodiazina), i solfoni e 
la streptomicina. 


Mezzi terapeutici straordinariamente più efficaci possediamo contro altre 
malattie tropicali. 
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Vediamo in particolare la malaria, malattia tipicamente tropicale, dif- 
fusa però anche in vaste regioni temperate. A dare un’idea dell'importanza 
e delle ripercussioni politiche, militari, sociali, economiche che può determi 
nare, è sufficiente ricordare che ogni anno nel mondo essa colpisce 300 mi- 
lioni di uomini e provoca 3 milioni di morti. 

Per la malaria possediamo mezzi terapeutici specifici di grande efficacia. 
Sono universalmente noti e mi esimo dal parlarne estesamente. Li ricorderò 
appena, seguendo le conclusioni del Comitato di esperti dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità, che si è riunito a Washington nel maggio 1948 (l’Ita- 
lia era rappresentata dai proff. Canaperia, Missiroli e Raffaele). 

Per gli schizonticidi la chinina conserva tutto il suo valore di antico e 
sperimentato rimedio in tutte le forme di malaria ed in particolare nel trat- 
tamento delle infezioni gravi di terzana maligna, l’atebrina (o italchina, o 
chemiochina) è pure attiva in tutte le forme di malaria ed agisce con rapidità 
pari a quella della chinina, specialmente se si somministra in dose massiva 
nella prima giornata. Oltre l’azione contro gli schizonticidi, la chinina e l’ate- 
brina hanno azione contro i gametocidi del Plasmodium vivax e del Plasmo- 
dium malariae. La clorochina ha azione schizonticida su tutti i parassiti della 
malaria umana, e presenta il vantaggio di avere una scarsa tossicità e di non 
dare colorazione della pelle e degli occhi, nè disturbi gastro-intestinali. 

La paludrina (Palusil) ha spiccata azione schizonticida, e tossicità scarsa: 
l'indice chemioterapico è elevato, cioè la dose minima curativa è assai minore 
della dose massima tollerata. Pare che la rapidità d'azione della paludrina sia 
inferiore a quella della chinina, della atebrina e della clorochina. 

Oltre gli schizonticidi, possediamo degli attivi gametocidi, specialmente 
la plasmochina (gamefar), la certuna (sele), le pentachina. 

Con l’uso razionale e sufficientemente protratto di questi medicamenti 
il medico è in grado di ottenere la guarigione clinica delle varie forme di 
malaria in un’altissima percentuale di casi. 


Veniamo ora a considerare un’altra malattia, diffusissima in molte re- 
gioni tropicali dell'Oceania, dell’Africa, dell'America: la framboesia o pian, 
detta anche treponemosi del Castellani, perchè a questo autore è dovuta la 
scoperta dell’agente etiologico, il Treponema pertenue. La malattia è molto 
contagiosa ed in certi paesi ha un'enorme diffusione. In alcune isole del Pa- 
cifico, come le Marshall, le Caroline, le Marianne, la malattia colpisce fino 
al 90 % della popolazione. 

L’affezione non è notevolmente pericolosa guoad vitam; ma se non 
viene curata ha decorso cronicissimo e può determinare orribili mutilazioni 
e lesioni distruttive, quali la gangosa. 

Contro la framboesia abbiamo mezzo di agire con ottimi risultati con 
gli arsenobenzoli e i novarsenobenzoli, i quali fanno rapidamente scompa- 
rire le manifestazioni cliniche. 
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. Quando non si possono usare gli arsenobenzoli, si può ricorrere all’uso 
della « Pozione Castellani » a base di tartaro emetico, ioduro di potassio, sa- 
licilato di sodio, anch'essa assai efficace. Ottimi risultati sono stati ottenuti 
con la penicillina. 


Altre spirochetosi molto diffuse nei paesi tropicali, ed anche in vari paesi 
a clima temperato, sono le febbri ricorrenti, le quali provocano facilmente 
avi epidemie. Sono ben curabili con gli arsenobenzoli e i novarsenobenzoli, 


Strettamente legata alla trasmissione da parte delle glossine, e quindi lo- 
calizzata ai territori africani dove queste mosche si trovano, è la malattia del 
sonno africano o tripanosomiasi, meglio detta castellanosi dal nome del Ca- 
stellani, che scoprì gli agenti etiologici. 

La malattia si riscontra in gran parte dell'Africa, in particolare nell’A- 
frica equatoriale e al sud sino ai confini dell’ex colonia tedesca dell’Africa 
occidentale e alla Rodesia. 

In molti di questi territori è diffusissima, e poichè quando non viene cu- 
rata conduce invariabilmente a morte, la sua diffusione ha provocato strage 
fra ic popolazioni, sino al punto di essere la causa dello spopolamento di in- 
tere regioni. 

Nella terapia della castellanosi disponiamo di due efficaci rimedi: la ger- 
manina (Bayer 205, Farma) e la triparsamide: la germanina è utile special- 
mente nel primo stadio della malattia; mentre nel secondo stadio è scarsa- 
mente efficace; la triparsamide è usata di preferenza nel secondo stadio, even- 
tualmente associata © alternata con antimoniali. 

Con questi trattamenti la prognosi è notevolmente migliorata special 
mente quando il paziente viene curato durante il primo stadio. 


Un'altra malattia caratteristicamente tropicale, seppure non rara nei paesi 
temperati, l’amediasi, per la sua grande diffusione, per la facilità a croniciz- 
zare, per il lungo decorso, per la facilità a provocare gravi complicazioni, ha 
grande importanza nel determinare le condizioni sanitarie dei paesi tropi- 
cali e subtropicali. 

Contro l’amebiasi possediamo alcuni medicamenti specifici o « quasi spe- 
cifici », i quali permettono quasi sempre di attuare un trattamento risolutivo 
in tutte le forme ed in tutti gli stadi della malattia. Ricordo in primo luogo 
l’emetina, i derivati iodossichinolinici, gli arsenicali, la conessina, la aureo- 
micina. L'emetina, introdotta dal Rogers, è molto attiva contro le forme ve- 
getative della Enzamoeda histolytica, in particolar modo nella fase virulenta 
ematofaga, mentre contro le forme cistiche ha azione scarsa o nulla. Nelle 
forme acute della dissenteria amebica ha di regola risultati così rapidi che se 
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in un caso di dissenteria acuta il sangue ed il pus non scompaiono dalle feci 
entro tre giorni dall’inizio del trattamento, si può dire, come affermano Ca- 
stellani e Iacono, che questa dissenteria non è amebica, o è una infezione 
° mista. 

L'emetina è efficace anche nell’ascesso epatico amebico, come fu dimo- 
strato dallo Chauffard, ed in molti casi può condurre il paziente a guarigione 
senza intervento chirurgico. 

I composti iodossochinolinici agiscono oltre che sulle forme vegetative, 
sulle forme cistiche dell’ameba. I composti dell’arsenico trivalente e assai più 
quelli dell’arsenico pentavalente sono attivi prevalentemente sulle forme ci- 
stiche e sulle forme vegetative non ematofaghe. 

Molto recentemente è stata introdotta nella cura dell’amebiasi la cones- 
sina, con risultati che sembrano quanto mai lusinghieri, ed inoltre la aurco- 
micina, Con questo ultimo medicamento da qualche A. si è parlato di gua- 
rigione con un semplice trattamento della durata di cinque-sei giorni. Queste 
affermazioni meritano evidentemente di essere confermate su una vasta casi- 
stica. Sembra tuttavia certo che l’aureomicina sia capace di una potente azione 
contro l’Entamoeba histolytica. 


La dissenteria bacillare è pure diffusa nei paesi tropicali, e spesso si pre- 
senta in modo epidemico. 

Contro la dissenteria bacillare possiamo agire efficacemente con il batte- 
riofago, col siero antidissenterico, coi preparati sulfamidici (sulfoguanidina, 
sulfodiazina, ftalil-sulfotiazolo, succinil-sulfotiazolo). 


Pur non raggiungendo nel mondo la diffusione deila malaria e della dis- 
senteria, il Ka/a-Azar o leishmaniosi viscerale è assai frequente in certi paesi, 
e per la lunga durata e l’alta mortalità che determina rappresenta un penoso 
e grave pericolo per le popolazioni. 

Nell’India, ad esempio, si calcola che vi siano ogni anno vari milioni di 
malati, con qualche milione di morti; in Cina si calcola che nel 1947 se ne 
siano verificati tre milioni di casi. Nella zona di Chantoung-Hopè-Kiangsou, 
occupata dai comunisti, se ne sono accertati 500.000. 

Date le misere condizioni di vita delle popolazioni e la mancanza di 
cure, in questi paesi la mortalità raggiunge quasi il 100 %. 

La leishmaniosi viscerale, come è ben noto, è largamente diffusa anche 
nel bacino del Mediterraneo. Fra le nazioni europee l’Italia è quella più for- 
temente colpita. Secondo un recente diligente studio di Bevere e Tobia, dal 
1927 al 1946 furono denunciati 4.968 casi, cifra che, come fanno notare que- 
sti autori, è da ritenere, per varie ragioni, sensibilmente inferiore alla realtà. 

Nel 1914 Di Cristina e Caronia, in Italia, introdussero per primi il tar- 
taro stibiato nella cura della leishmaniosi viscerale infantile, mentre il Castel- 
lani in Ceylon lo introduceva nella cura del Kala-Azar indiano. La terapia 
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antimoniale della leishmaniosi, con l’introduzione dei moderni composti pen- 
enti, può considerarsi oggi uno dei più perfetti mezzi chemioterapici di 
i dispone la medicina. (Caronia). 

La mortalità della leishmaniosi viscerale che prima arrivava all’85-95 %, 


La brucellosi o febbre ondulante non è molto pericolosa per la vita dei 
pazienti, poichè, come è ben noto, ha mortalità non elevata; ma presenta 
‘ande importanza sociale ed economica, perchè può colpire gran numero di 
‘persone, e perchè avendo decorso ricco di complicanze e prolungato di mesi 
e talvolta di anni, sottrae i colpiti per lungo tempo alle loro occupazioni. 

La brucellosi da circa vent'anni ha un valido mezzo di cura nella vac- 
cino-terapia specifica, specialmente per via endovenosa, metodo applicato so- 


fonico del 2 metil- 6 ossi- 4 naftochinone; ed è stata messa in evidenza l’azione 
della streptomicina associata coi sulfamidici, specialmente la sulfodiazina e la 
sulfomerazina. In questo ultimo anno poi è stata dimostrata la grande effi- 
cacia della cloromicetina, e più ancora della aureomicina, così da ritenere 
che questi due antibiotici costituiscano un mirabile concreto progresso nella 
lotta clinico-sociale contro la malattia. (Greppi: La Srucellosi malattia umana, 
XIII Congresso dell’Associazione Italiana per l’Igiene, San Remo, 30 settem- 
bre-1, 2 ottobre 1949). 


Il tifo addominale ed i paratifi, pur essendo delle malattie cosmopolite, 
rappresentano in molti paesi tropicali e subtropicali uno dei più gravi pericoli 
per la pubblica salute e concorrono in modo notevole a renderne precarie le 
‘condizioni sanitarie. 

Oggi anche contro le infezioni tifo-paratifiche abbiamo potenti mezzi 
terapeutici, fra cui in primo luogo la cloromicetina e la aureomicina. La clo- 
romicetina, da poco scoperta, ha già dimostrato, come afferma il Fleming, 
‘una « miracolosa efficacia » nella tifoide, provocando la caduta della febbre 
| Spesso entro quattro giorni. 

E lo stesso antibiotico ha dimostrato del pari una miracolosa efficacia, 
sempre secondo l’autorevole giudizio del Fleming, in un’altra pericolosa ma- 
lattia, nella quale sino ad ora non esisteva una terapia specifica: e cioè il tifo 
esantematico, malattia molto grave per le gravi epidemie che può determi- 
nare e per l’alta mortalità di cui è causa. 

Anche nel tifo esantematico la cloromicetina provoca la caduta della 
‘temperatura in pochi giorni. 


Anche le avitaminosi, che tanta importanza hanno avuta nel passato ed 
in molti paesi hanno ancora per il gran numero di soggetti che possono col- 
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pire, per i gravi e penosi sintomi clinici e per l'elevata mortalità che determi- 
nano, sono oggi curabili. Così dicasi del beri-beri, dello scorbuto, della pel- 
lagra, che, come è ben noto, hanno un efficace trattamento rispettivamente 
con le vitamine Bi, C e PP. 


Vicino alle sindromi avitaminosiche deve essere menzionata la sprue, ma- 
lattia ad etiologia ancora ignota, ma che riconosce probabilmente una com- 
ponente carenziale, per deficienza di vitamine. 

La sprue è presente in Africa, ed è frequente in molte regioni asiatiche 
soprattutto a Ceylon, nella Malesia, a Giava, a Sumatra, Siam, Annam; è 
frequente in Australia settentrionale e nell'America centrale. Si riscontra an- 
che nei nostri paesi. 

La terapia della sprue è basata sull’uso delle vitamine B, K, D, dei pre- 
parati antianemici: ferro, se è presente anemia ipocromica, estratti epatici, 
se vi è anemia ipercromica macrocitica, sempre in associazione con estratti 
pancreatici e con preparati di calcio. Del tutto recentemente è stato ricono- 
sciuto nell’acido folico un mezzo potente per combattere questa malattia. Il 
trattamento deve essere completato con i medicamenti sintomatici richiesti 
nei singoli casi. 

La cura risulta alquanto complessa, ma in molti casi può portare sostan- 
ziali benefici a questi malati che, sino a pochi anni or sono, avevano una pro- 
gnosi quanto mai riservata. 


Fra le malattie endemiche dei tropici e subtropici hanno particolare im- 
portanza alcune elmintiasi, in primo luogo l’anchilostomiasi, la bilharziosi, 
le filariosi. 

L'enchilostomiasi è assai diffusa in molte zone dell’Africa, come Egitto, 
Sudan, Uganda, Congo, ecc.. 

Nel solo Egitto, Scott calcolò che su 12.000.000 di abitanti delle campa- 
gne, 5.000.000 fossero infestati dall’anchilostomiasi. 

La terapia dell’anchilostomiasi, basata principalmente suil’uso del timolo, 
del tetracloruro di carbonio e del cloroformio, permette in un gran numero 
di casi la disinfestione del malato. 


La dilharziosi © schistosomiasi nella forma vescicale e nella forma inte- 
stinale e diffusa in molte regioni dell’Africa, è presente in Libia, in Eritrea, 
in Somalia, ed estremamente frequente in Egitto dove si calcola che ne sia 
colpito il 70 % dell'intera popolazione nel Medio e Basso Egitto, il 20 % nel- 
l'Alto Egitto. Questa enorme frequenza è dovuta quasi esclusivamente alla 
popolazione indigena, mentre la popolazione europea, che resta lontana dalle 
acque infestate dei canali, presenta una percentuale di morbilità incompara- 
bilmente più bassa. 
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La malattia, sia nella forma urinaria che in quella intestinale, in genere 
non è causa diretta di morte. Ha però decorso cronicissimo e, se non viene 
‘curata, può dare complicazioni assai gravi: cistite, infezioni secondarie, tu- 
mori benigni e maligni delle vie urinarie o rispettivamente dell'intestino; e 
può portare al quadro della splenomegalia egiziana, che conduce ad una sin- 
drome cirrotica del fegato con ascite, la quale ha esito letale. 

Possono considerarsi specifici della malattia il tartaro emetico ed in ge- 
nere i composti antimoniali trivalenti, ed il loro uso sistematico sulla popola- 
zione infestata ha fatto sparire quasi completamente le gravi complicazioni 
che si osservavano un tempo, e dà la possibilità di condurre a guarigione gli 
ammalati. 

Poco favorevoli sono, sino ad oggi, le nostre possibilità terapeutiche nei 
riguardi delle filariosi, elmintiasi diffuse in tutta l'Africa, ad eccezione del- 
l'estremo nord e dell’estremo sud. 

Non conosciamo un trattamento specifico contro le filarie e la terapia si 
risolve nel trattamento chirurgico. Buoni risultati tuttavia sono stati segna- 
lati con la dietilcarbamazina (1 dietil-carbamil- 4 metil piperazina citrato). 


Il zracoma, malattia diffusa in molti paesi temperati e diffusissima nella 
maggior parte dei paesi tropicali, dove è sovente causa di cecità, si avvantag- 
gia notevolmente della terapia sulfamidica e penicillinica, sia per l’azione che 
tali medicamenti esercitano sulle lesioni specifiche del tracoma, sia per l’a- 
zione marcatissima sulle complicazioni così frequenti nel lungo decorso della 
malattia. 

In particolare gli antibiotici agiscono sulle forme congiuntivali da germi 
banali che, sovrapponendosi al tracoma, ne favoriscono moltissimo la diffu- 
sione in quanto sono accompagnate da essudazione più o meno abbondante. 
La penicillina ed i sulfamidici, quindi, oltre l’azione terapeutica, hanno nel 
tracoma anche importanza molto grande dal lato profilattico. 


* * * 

Questa rapida rassegna ci porta a concludere che per gran parte delle più 
gravi e più diffuse malattie, che maggiormente compromettono le condizioni 
sanitarie e la salubrità dei paesi tropicali e subtropicali, noi possediamo oggi 
degli efficaci mezzi terapeutici. 

Mentre sino alla fine del secolo scorso il medico si trovava impotente di 
fronte alla maggior parte di queste malattie, oggi ha la possibilità nel più 
gran numero di casi di lottare contro di esse con grande efficacia. 

Se poi consideriamo le stesse malattie dal punto di vista della profilassi, 
troviamo che i progressi realizzati sono ancora maggiori. 

Anzitutto dobbiamo notare che quasi tutte le malattie, fra quelle ora ri- 
cordate, che non hanno una terapia specifica, quali la peste, la febbre gialla, 
il vaiuolo, il colera, presentano una efficace profilassi. 
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La profilassi della peste e della febbre gialla può essere fatta con risolu- 
tivi risultati attuando la distruzione degli insetti vettori; la profilassi del va- 
iuolo dispone del mezzo efficacissimo della vaccinazione e si giova della di- 
struzione delle mosche. 

La profilassi del colera si giova grandemente della protezione delle acque 
potabili, degli ortaggi, delle frutta ecc.; e, come autorevolmente afferma il 
Puntoni, ha nella vaccinazione e nella ricerca dei portatori due armi mo. 
derne, le quali non soltanto possono arrestare l'ingresso del colera nei paesi 
immuni, ma, nel concetto igienico più vasto concepito dall’attuale Organiz- 
zazione Mondiale della Sanità, dovrebbero vittoriosamente combattere la ma- 
lattia perfino nei suoi centri endemici. 

Anche la più gran parte delle altre malattie hanno ottimi mezzi di profi- 
lassi specifici. Per quanto riguarda il tifo esantematico, oltre la lotta contro 
i pidocchi abbiamo una buona profilassi nei vaccini. 

Per quanto riguarda la malaria, i preparati chemioterapici che già ab- 
biamo ricordati possono dare ottimi risultati anche come profilattici. La chi- 
nina può servire alla profilassi clinica degli abitanti di regioni endemiche, 
parzialmente immunizzati, ed ha il vantaggio di poter essere somministrata 
per lunghi periodi di tempo senza inconvenienti rilevanti. 

L'atebrina può dare una buona protezione anche in soggetti non immu- 
nizzati e quando il rischio dell’infestazione è molto grave. 

La clorochina è pure assai efficace per la profilassi clinica: una sola dose 
di gr. 0,5 di bisolfato di clorochina, somministrata una volta per settimana, 
conferisce un alto grado di protezione contro le infezioni di PI. vivax. 

La paludrina rende possibile la distruzione delle forme preeritrocitiche 
del P/. falciparum ed anche del PI. vivax: ed agisce come profilattico causale 
nelle infezioni da questi parassiti. La sua azione è probabilmente diversa nei 
diversi stipiti, ma sempre molto notevole. 

Con ricerche fatte con lo stipite di Plasmodium falciparum del sud-ovest 
del Pacifico, si è dimostrato che una dose unica di 5 mg. somministrata fra il 
terzo ed il sesto giorno dopo la puntura di zanzare infette elimina radical- 
mente in moltissimi casi l'infezione. 

Un’unica dose di 300 mg. di paludrina una volta alla settimana confe- 
risce una protezione quasi completa. 

Osservazioni di grande interesse hanno inoltre dimostrato che nelle zan- 
zare che hanno succhiato sangue dai portatori di gametociti trattati ogni 
giorno con paludrina, il ciclo sporogenico si arresta prima della produzione 
degli sporozoiti. Il che significa, in altri termini, che un malato trattato gior- 
nalmente con paludrina non è più pericoloso agli effetti della trasmissione. 
Non si sa ancora in modo sicuro se si ottenga un effetto simile sulla sporo- 
gonia anche con dosi profilattiche di paludrina somministrate una o due volte 
alla settimana. 
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Ma nei riguardi della profilassi antimalarica abbiamo altri mezzi di por- 
tata assai più vasta, soprattutto la bonifica del terreno e l’uso dei moderni 
insetticidi, in primo luoge il D.D.T., i quali permettono di agire in modo 
potente sia nelle zone rurali che negli agglomerati urbani. 

Oggi si è in grado di risanare le zone malariche, di fare scomparire la 
malaria anche dalle regioni di più antica e più grave endemia. 

Anche in Italia sono in attuazione e stanno per essere condotti a termine 
degli esperimenti di lotta antimalarica di eccezionale importanza. 

Ho avuto la opportunità di seguire la lotta antimalarica in Sardegna. 

Quest'isola era gravemente colpita dalla malaria da oltre due millenni. 
Su una popolazione di un milione e 200 mila uomini viventi su una super- 
ficie di 24 mila kmq. nei 1946 si ebbero 10.046 casi di malaria primitiva, 
54.597 casì di recidiva e reinfezioni, con un totale di 64.643 casi di malaria. 

L'indice splenico rilevato in vari mesi del 1948 risultò quasi ovunque 
elevato, spesso superiore al 30-40 %, fino ad arrivare al 71% a Torpè, al 
73% ‘ad Ollasta Simaxis, al 78,7 % a Chiaromonti nel Lugudoro, all’88 %, 
a Lotzorai nell’Ogliastra; mentre l’indice parassitario diede pure valori elevati. 

Nel novembre 1946, dopo gli studi preliminari e dopo la necessaria or- 
ganizzazione, l’E.R.L.A.A.S. (Ente Regionale per la Lotta Anti Anofelica 
in Sardegna) iniziò la vera e propria campagna antimalarica. 

In otto mesi (dal novembre 1946 al luglio 1947) quasi tutte le case e gli 
stabili della Sardegna furono irrorati con miscela di D.D.T. in petrolio, allo 
scopo di combattere le forme adulte delle zanzare, ed in particolare del- 
l’Anopheles labranchiae, che risulta, fra le varie specie anofeliche rinvenute 
nell'isola, l’unica trasmettitrice della malaria. Quasi nello stesso tempo e cioè 
fra l’aprile ed il settembre 1947, tutte le zone paludose della parte sud-occi- 
dentale dell’isola furono trattate con D.D.T. in nafta, iniziando così su vasta 
scala anche la lotta antilarvale. 

Durante l'inverno 1947-48 fu ripetuto il trattamento con D.D.T. contro 
le forme adulte della zanzara (lotta anti-alate), e dal febbraio all'ottobre 1948 
fu ripresa, estendendola a tutta l’isola, la lotta antilarvale. 

Già nel 1947 si ebbe una forte diminuzione dei casi di malaria primitiva. 
che scesero a 2.874, e di recidive e reinfezioni, che scesero a 35.380; nel 1948 
poi le primitive in tutta l’isola furono soltanto 341 e le recidive e reinfezioni 
13.978. 

Nel corrente 1949 sono state compiute operazioni di rastrellamento, cioè 
di ricerca e di distruzione dei residui focolai anofelici. 

Il collaudo finale sarà fatto nel 1950, ma i risultati finora conseguiti sono 
quanto mai importanti, in quanto in questo anno si sono riscontrati focolai 
di Zabranchiae in modesto numero e sono stati osservati in tutta la Sardegna 
soltanto 7 casi di primitiva, mentre i casi di recidiva si sono ridotti a soli 1.230. 

In tutte le altre regioni italiane è stata pure condotta una intensa lotta 
antimalarica sotto la guida dell'Alto Commissariato per l'igiene e la sanità 
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pubblica, con risultati straordinariamente importanti. Oggi anche nelle zone 
che prima erano fortemente colpite dalla endemia, le primitive sono scom- 
parse, c si presentano in numero talmente esiguo da far considerare quasi 
indenni le zone stesse. 

A titolo di esempio (secondo dati fornitimi dall'Alto Commissariato) 
nelle provincie di Rovigo, Ferrara, Livorno, Avellino, Latiria, non si è avuto 
alcun caso di primitiva; nelle provincie di Udine, Grosseto, Frosinone, Gori- 
zia, Salerno si è avuto nell’annata un solo caso di primitiva in ciascuna. 

Gli insetticidi di recente scoperti, primi fra i quali il D.D.T., l’Okta-Clor, 
il Gammesano, il T.D.P., permettono di distruggere gli insetti trasmettitori 
di malattie. 

La distruzione totale dei trasmettitori ha per conseguenza la eradicazione 
completa della malattia da essi trasmessa. Anche se non si raggiunge la era- 
dicazione completa degli agenti trasmissori, ma si arriva ad una forte loro 
diminuzione, si possono ottenere risultati di enorme importanza, perchè si 
può avere una forte diminuzione dei casi di malattia. 

La lotta contro gli insetti permette quindi di agire in modo efficacissimo, 
spesso radicale, contro molte delle più gravi malattie dei tropici. 

Ricorderò soltanto, in semplice elenco, i principali insetti vettori e le ma- 
lattie che essi trasmettono : 

Gli anofeli trasmettono la malaria; i flebotomi: le leishmaniosi, la ver- 
ruca peruviana e la febbre dei tre giorni; le stegomie: la febbre gialla e la 
dengue; le mosche glossine: le castellanosi o tripanosomiasi africane; i pidoc- 
chi: la febbre ricorrente, il tifo esantematico e la febbre quintana; le pulci 
del ratto e dell’uomo: la peste; il moscerino Simulium damnosum : la filaria 
Onchocerca volvolus; il moscerino Similium avidum: \a filaria Onchocerca 
caccutiens; i tafani Chrysops dimidiatus e Chrysops silaceus: la filaria loa; il 
tafano Chrysops discalis: la tularemia; i reduvidi Triatoma megista e Tria- 
toma infestans: la Tripanosomiasi americana o malattia di Chagas. 

Il T.D.P. (triofosfato O' dietil O'' paranitrofenil) è assai tossico fino alla 
diluizione di 1 : 10.000 per il Triatoma infestans, principale vettore della ma- 
lattia di Chagas nel Brasile. Si può ottenere in pratica la distruzione di que- 
sto parassita nelle abitazioni con l’impiego della polvere di talco impregnata 
con T.D.P. al 0,25 ‘% che lo uccide in meno di 24 ore, come Palloux e De- 
court hanno dimostrato (Soc. Path. Exot., 13 ottobre 1948). 

La distruzione delle mosche ha certo grande importanza per la profilassi 
di molte malattie. Non è dimostrato che esse siano veicoli obbligati di nes- 
suna malattia; possono però trasportare passivamente i germi della tuberco- 
losi, della brucellosi, del carbonchio; ed in particolare sono state riconosciute 
come pericolose diffonditrici della framboesia e degli agenti di molte malattie 
intestinali, come le cisti dell’ameba dissenterica e della giardia, i bacilli del 
tifo e dei paratifi, il vibrione del colera. 
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E’ noto inoltre che le mosche possono diffondere l’ascaridiosi, l’echino- 
ccosi, l’ossiuriosi, trasportando le uova dei parassiti. (Mandoux R., Cahiers 
Medicaux de l'Union Frangaises, 1948, 24, 733). 
La mosca domestica e alcune specie di Sarcophaga, dopo avere inghiot- 
tito materiale lebbroso, possono albergare per parecchi giorni i bacilli di Han- 
; nel loro tubo digerente ed emetterli con le deiezioni (Cfr. Castellani: 
Malattie dell’Africa), divenendo così dei possibili diffonditori anche della 
ebbra. 
Le mosche diffondono inoltre il tracoma e le malattie infettive oculari 
in genere, che sono assai frequenti nei tropici. 
Nei paesi tropicali si riscontra spesso un numero enorme di mosche, che 
posandosi a sciami su immondizie, su rifiuti, su animali, su escrementi, su 
malati, su materiali patologici, su cadaveri ecc., si caricano di germi i quali 
restano sul loro corpo e vengono quindi depositati sugli alimenti, sugli uten- 
sili da cucina, sulla superficie cutanea, sulle labbra, sugli occhi dell’uomo. 

Si comprende quindi come la distruzione delle mosche costituisca una 
ottima misura di profilassi verso molte malattie. 

Per citare un esempio uno dei mezzi più efficaci, come mi confermava 

di recente il dott. Al Betache del Ministero d’igiene pubblica d'Egitto, per 
stroncare l'epidemia di colera verificatasi in Egitto nel 1947, è stato appunto 
la lotta contro le mosche. 
+ In Sardegna nel 1948, paralielamente alla diminuzione dei casi di ma- 
laria, si è notata una diminuzione dei casi di mortalità infantile, che, secondo 
dati fornitimi dell’E.R.L.A.A.S., da una media annua di circa 3.000 sone 
scesi nel 1948 a 1.000; e dei casi di febbre tifo-paratifica, che, secondo i dati 
ufficiali, erano stati 2.682 nel 1945 e 4.216 nel 1946 e che sono stati 1.169 nel 
1947 e 1.581 nel 1948. 

Da notizie fornitemi personalmente dal direttore della Clinica oculistica 
di Cagliari, l’amico prof. Orzalesi, risulta che in Cagliari in coincidenza con 
la campagna antianofelica si è notata una forte riduzione delle congiuntiviti 
infettive (tracoma compreso) e non si è più avuta l'epidemia estivo-autunnale 
di congiuntiviti catarrali acute e di cheratocongiuntiviti, che in precedenza 
si verificava tutti gli anni e che era stata particolarmente grave negli anni del 
dopoguerra. 

La diminuzione della mortalità infantile e la diminuzione dei casi di 
febbre tifoide e di malattie infettive oculari sono con probabilità da attribuirsi, 
almeno in gran parte, alla distruzione delle mosche e di altri insetti, verifica- 
tasi, insieme con la distruzione delle anofele, in seguito all’uso degli inset- 
ticidi. 

La possibilità di una lotta efficace non è limitata soltanto agli insetti, ma 
si estende ad altri veicoli di trasmissione, come ad es. le zecche. 

A seguito dei risultati avuti con gli esperimenti di distruzione degli in- 
setti, Organizzazione Mondiale della Sanità ha in programma di iniziare 
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la lotta contro la peste e contro il tifo esantematico, lotta che con l’impiego 
degli insetticidi ora a disposizione ha tutte le probabilità di riuscire vittoriosa 
come è stato affermato dal Comitato degli Esperti sugli insetticidi dell’Orga- 
nizzazione Mondiale della Sanità, in un convegno avvenuto a Cagliari nel 
maggio scorso, 

in Brasile, secondo W. Antunes, direttore del Servizio nazionale della 
febbre gialla, l’impiego del D.D.T. ha avuto effetti sorprendenti nella profi- 
lassi di questa malattia: l’Aedes aegypti, vettore dell'infezione, è già scom- 
parso nei porti e nelle grandi città, e attualmente infesta ancora una piccola 
regione rurale della zona orientale. L’Antunes prevede che entro il 1950 
l'Aedes aegypti scomparirà del tutto nel territorio del Brasile. 

Mi piace segnalare che al Consiglio regionale della Regione Sarda è stata 
proposta una legge, che verrà approvata fra pochissimi giorni, per la lotta 
obbligatoria contro gli insetti. Essa obbliga i comuni a stanziare nei loro bi 
lanci i fondi necessari. Per aiutare i comuni in cattive condizioni finanziarie, 
è previsto un fondo di integrazione. 

La Regione Sarda in questo modo dà un magnifico esempio, e si mette 
all'avanguardia della moderna profilassi delle malattie trasmesse da insetti. 

Nel testo unico delle leggi sanitarie italiane è in corso una proposta di 
trasformazione che modifica la tassa chinino in tassa per la iotta contro gli 
anofeli (nelle zone malariche). 

Si può inoltre notare che il D.D.T., l’Okta-Clor, il Gammesano, il T.D.P. 
ecc., agiscono su insetti e su artropodi vari, e che quindi potrebbe essere pos- 
sibile che con il loro uso si provocasse inconsapevolmente la distruzione di 
agenti trasmettitori non ancora riconosciuti. 


In conclusione la Medicina e l’Igiene dispongono oggi di validi mezzi 
nella cura e nella profilassi di quasi tutte le malattie endemiche ed epidemi- 
che dei paesi tropicali e subtropicali. 

| progressi raggiunti in questi campi hanno già permesso di ottenere de- 
gli straordinari miglioramenti nelle condizioni sanitarie, prima pessime, di 
molti paesi a clima caldo. 

Oggi la mortalità in quasi tutte le grandi città tropicali non è sensibil- 
mente più elevata di quella delle città temperate. 

Altri enormi miglioramenti potranno ottenersi, e si potrà arrivare, anche 
nei paesi tropicali che oggi presentano condizioni sanitarie poco soddisfa- 
centi, ad avere condizioni non dissimili da quelle che si hanno nelle regioni 
a clima temperato meglio sistemate. 

La causa essenziale della insalubrità delle terre tropicali è quasi sempre 
da ricercare nella elevata incidenza delle malattie. 

Le condizioni climatiche, in sè e per sè, solo in rare zone sono tali da 
impedire che vi siano sopportabili condizioni di vita per gli indigeni e, con 
le opportune precauzioni igieniche, anche per l’uomo bianco. 
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«Ma, d'altra parte, enormi estensioni di terra che potrebbero dare vita e 

lavoro in Africa, in Asia, in America, in Oceania, sono ora disabitate o scarsa- 

iente abitate perchè rese insalubri dalle malattie. 

—_ Inalcune regioni africane le popolazioni sono state quasi completamente 
trutte dalla malattia del sonno, dalla malaria, dalle infezioni intestinali. 

In vari paesi tropicali le cattive condizioni igieniche comportano pericoli 


x are individui del tutto sani. 

In molte regioni infine pur non arrivandosi a questi estremi, le popola- 
zioni colpite da un’alta incidenza di malattie. presentano scadenti condizioni 
fisiche, con gravi ripercussioni sullo stato economico e sociale. 

I mezzi di profilassi di cui oggi disponiamo permettono di migliorare 
în modo notevolissimo lo stato di queste regioni, perchè permettono di sradi- 
care molte delle malattie che più concorrono a determinarne la insalubrità. 
Ciò è realizzabile senza eccessive difficoltà per tutti quei paesi che anche 
ora presentano discrete condizioni igieniche e sanitarie; con uno sforzo tecnico 
e finanziario adeguato sarà possibile arrivare a realizzazioni assai maggiori: 
il risanamento di vaste regioni ora inabitabili o quasi inabitabili, che potranno 
dare asilo, vita e benessere a milioni di uomini. Si può affermare che la medi- 
cina e l'igiene hanno oggi il potere di allargare il mondo abitabile. 

E’ ovvio che per essere realizzato tale programma richiederà un notevole 
numero di anni, e che richiederà anche finanziariamente dei mezzi adeguati. 

Ma esso è fin da ora prospettabile, e fin da ora dovrebbe essere iniziato. 
Le bonifiche sino ad oggi eseguite, talvolta grandiose per i mezzi tecnici con 
cui sono state realizzate, debbono essere seguite dalle realizzazioni assai mag- 
giori che i nuovi mezzi tecnici permettono. 

Gli esperimenti di risanamento che stanno per concludersi in Italia e in 
Cipro dimostrano che si può riuscire e che quindi è necessario riuscire. 

Bisogna aggredire altre zone, allargare gradualmente i campi d’azione, 
coordinare gli sforzi delle singole nazioni per aumentare l'efficienza del la- 
voro, regolare attraverso una legislazione internazionale la necessità di pro- 
teggere le zone risanate. 

In tutto questo lavoro l’Italia non può essere assente: l’Italia che è stata 
all'avanguardia degli studi sulla malaria, che ha avuto i più grandi pionieri 
fra gli esploratori ed i medici tropicalisti, che ha dimostrato anche in que- 
sto camipo di voler fare e di saper fare, deve essere ammessa a partecipare a 
questa battaglia per la civiltà e per il benessere. 

E se per egoismo e miopia delle nazioni più potenti non potrà, come 
sarebbe giusto, avere terre proprie da risanare e da fecondare o se avrà terre 
troppo ristrette per l'esuberanza della sua popolazione, allora non resterà 
agli italiani che riprendere il lavoro in terra d’altri. 

Sembra purtroppo che questa sia al giorno d’oggi la maggiore possibilità 
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che resta agli italiani, giacchè non si può sperare che ci vengano assegnati 
sufficienti territori suscettibili di colonizzazione. 

Ma anche se gli italiani dovrano riprendere le vie dell'emigrazione verso 
terre non proprie, queste vie condurranno sempre verso zone tropicali, special- 
mente dell’Africa e dell'America: ai paesi tropicali debbono tenere per forza 
di cose le correnti migratorie. 

E’ necessario perciò che gli italiani siano preparati a questa necessità. In 
particolare bisogna che i medici siano preparati ad affrontare i problemi che 
questo stato di cose impone. 

Non solo quelli che, volendo trasferirsi in paesi tropicali debbono cono- 
scere le malattie proprie di quei paesi ed i problemi medici ed igienici che in 
quei paesi dovranno affrontare; ma quelli che resteranno in Italia, perchè in 
Italia sono presenti già al giorno d'oggi molte di queste malattie, e perchè è 
prevedibile che gli aumentati scambi di popolazione e la maggiore facilità 
di comunicazione possano aumentare la frequenza di quelle, fra le malattie 
tropicali, che sono già presenti fra noi, e provocare la comparsa di altre che 
finora non sono state riscontrate. 

Per questa ragione è necessario che la medicina e l’igiene tropicale ven- 
gano diffuse e valorizzate. 

Tutte le Nazioni civili tendono ad incrementare questi studi, sia che 
possiedano o non possiedano colonie. 

La stessa Svizzera, paese non certo colonialista e neppure litoraneo, ha 
sentito la necessità di fondare a Basilea, proprio di recente, un Istituto per lo 
studio delle malattie tropicali. 

Nei tropici troveranno sfogo le popolazioni esuberanti del mondo: bi- 
sogna essere preparati ai problemi tropicali. 


CLINICA CHIRURGICA DELL'UNIVERSITA’ DI ROMA 
Direttore: Prof, RarrAeLe PaoLucci DI VALMAGGIORE 


IPERPARATIROIDISMO E LA OCCLUSIONE 
SUB-PILORICA SPERIMENTALI NEL MECCANISMO 
PATOGENETICO DELLE DEPOSIZIONI CALCICHE RENALI 


Ten. med, di compl. Grovanni Marcozzi, assistente e docente 
PREMESSA BIBLIOGRAFICA ED IMPOSTAZIONE DELLE RICERCHE. 


Numerose ormai sono le osservazioni cliniche riguardanti la cosiddetta 
« nefrosi calcifica » e molti AA. l’hanno riprodotta sperimentalmente usando 
i più diversi metodi (sublimato, ergosterina irradiata, disidratazione, nefrecto- 
mia, ecc.); due però sono le condizioni nelle quali con più facilità si possono 
produrre deposizioni calciche nei reni, accompagnate o no da segni di nefrosi: 
a) la occlusione subpilorica; 
b) l’iperparatiroidismo. 


Nefrosi calcifica da occlusione intestinale. 


A. Nazzari fin dal 1896-1902 descrisse le nefrosi con deposizioni di sali 
| di Ca nel parenchima renale in corso di stenosi piloriche provocate da ulcere 
croniche gastriche. 

J. Glaserfeld (1907) rilevò « nefrosi calcifiche » in bambini morti per 
disturbi enterici. 

Nella letteratura successiva si trovano numerose osservazioni cliniche, 
nelle quali alterazioni renali, più o meno accentuate, erano conseguenti a fatti 
di stenosi pilorica (F. Zeeman, W. Friedman, L. Man 1924, J. Borst 1931, 
A. Cooke 1933, R. Rohland 1936, E. Perez-Castro 1937). 

Nel 1936 il problema delle calcificazioni renali in corso di occlusioni 
intestinali viene ripreso in pieno dal punto di vista sperimentale. 

In quest'epoca E. Hatano, P. Gomori, E. Sermai ottennero, nei cani, 
nefrosi calcifiche tipiche, procedendo alla legatura subpilorica. 

Fondandosi su dati sperimentali E. Perez-Castro, S$. Hatano, O. Lehm- 
berg (1941) cercarono di interpretare il meccanismo patogenetico di queste 
alterazioni. 

Recentemente L. Negri e Monaci (1948) constatarono in 24 soggetti, de- 
ceduti con segni di stenosi intestinale od occlusione, 3 casi di nefrosi calcifica. 
Gli stessi AA. in un lavoro seguente ottennero nefrosi calcifica provocando, 
in animali diversi, occlusioni intestinali. 


2. Med. 
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Quale la spiegazione data al fenomeno? 

Fin dai primi lavori gli AA. furono portati a ritenere che fosse l’azione 
dell’ipocloremia, determinata da vomiti protratti, a produrre le tipiche alte- 
razioni renali fino alla nefrosi calcifica. 

L'opinione però di G. Brown, G. Rowentree, G. Eusterman, i quali ave- 
vano già rilevato un’accentuata ipocloremia in individui con ostruzione pilo- 
rica, era quella che la nefrosi calcifica potesse essere esclusivamente in dipen- 
denza dell’eccessiva somministrazione di cloruro di calcio fatta in tali pazienti 
per via endo-venosa. 

O. Kerpell-Fronius (1941) riesce a provocare una spiccata nefrosi calci 
fica nei gatti producendo una ipo-cloremia, senza occlusione intestinale, me- 
diante l’iniezione e successiva riaspirazione dal cavo peritoneale di una mi- 
scela di destrosio e lattato di sodio in soluzione isotonica. 

Per la patogenesi della nefrosi calcifica, in corso di occlusioni, fu data 
inoltre importanza anche all’iperazotemia, specie dello azoto residuo, ed alle 
oscillazioni del Ca ematico. 

Il problema della « nefrosi calcifica » ora si sposta nel campo biochimico. 

H. Martz (1940) parte dal principio che i sali di Ca sono contenuti nel 
sangue in una tale percentuale che precipiterebbero in presenza dei solfato- 
fosfato-carbonato-ioni se non fossero inibiti da elementi protettori quali i col- 
loidi proteici e dalla concentrazione di ac. carbonico; egli quindi riconduce 
la genesi delle calcificazioni renali all’alcalosi che si accompagna allo stato 
occlusivo. 

M. Monaci ed L. Negri (1948) sono del parere che le deposizioni di sali 
di Ca negli epiteli dei tubuli renali e nel lume dei tubuli non avvengano 
passivamente su tessuti morti, ma siano provocate da un disturbo della fun- 
zionalità dell’epitelio tubulare, cioè determinato dallo squilibrio colloido-osmo- 
tico per l’accentuata ipocloremia. 

In definitiva i quadri di nefrosi con precipitazione di sali di Ca nei reni 
sono attribuiti a turbe umorali diverse (quali principalmente le forti perdite 
di liquidi per via enterica o con il vomito, la conseguente ipocloremia ed iper- 
azotemia) nonchè a turbe del metabolismo e dell’equilibrio del Ca ematico. 


Nefrosi da iperparatiroidismo. 


Mac Callum, 40 anni fa, riportò tra i primi un iperparatiroidismo asso- 
ciato a nefrosi. Bergstrand (1921) richiamò l’attenzione tra iperparatiroidismo 
e funzione renale. Chown, Lee, Teal (1923) sperimentalmente dimostrarono 
la formazione di estese calcificazioni renali dopo somministrazione di parat- 
ormone. Albright, Baird, Cope, e Bloomberg (1934) ammettono che nell’iper- 
paratiroidismo si verificano 3 tipi di complicanze renali: 


1° - pielonefriti secondarie a formazione di calcoli di fosfati di Ca nella 
pelvi renale; 
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2° - depositi di Ca nel parenchima renale, senza alterazioni croniche 


3° - depositi di Ca nel parenchima renale ed alterazioni simulanti una 


efrite glomerulare. 


pi. W. Johnson (1939) riporta un caso di iperparatiroidismo primario as- 
ciato ad estese calcificazioni in rene a ferro di cavallo. 
1 no Cope (1944) è è dell’avviso che nell’ iperparatiroidismo primario la com- 
cazione più importante sia la precipitazione del Ca nel tratto urinario. 
i — Circa la patogenesi di questa alterazione nell’iperparatiroidismo, Smith 
ed Elvove (1929) pensano che sia l’iperfosfatemia a determinare le calcifica- 
ioni renali, mentre Morgan e Samisch (1935) sostengono che l’ipertosfa- 
ia può essere considerata il risultato piuttosto che la causa di dette calci- 
azioni. 
_F. Albrighte E. Boomberg (1934) affermano che i fattori che regolano 
la nefrosi calcifica corrispondono a quelli che agiscono nella precipitazione 
dei fosfati di Ca in vitro: quali ad es. il PH del solvente. e la concentrazione 
‘del Ca e del P. 
J. W. Johnson in seguito ad esperienze e ad esami clinici conclude che 
le calcificazioni renali nei suoi casi erano dovute all’aumentata concentra- 
zione del Ca e del P nel filtrato glomerulare determinati dall’anormale atti- 
vità paratiroidea. 
La grande mobilizzazione di Ca e la sua eliminazione (depositi inerti di 
Ca nei tubuli) sarebbero causa delle stesse lesioni renali (F. Albright, P. Baird, 
O. Cope e F. Bloomerg 1934, J. W. Johnson 1939). 
—_—Tale fenomeno sembrerebbe così di patogenesi simile alla cosiddetta « ne- 
frite da fosfati » (O. Duguid 1933-34) dipendente da fatti di ostruzione mec- 
‘canica da parte dei fosfati. Tale concezione non è condivisa da molti AA. 

Ma Butler, Wilson e Farber (1936) rilevarono calcificazioni nei reni di 
bambini in assenza di ipercalcemia, ma in presenza di disidratazione ed acidosi. 

Ciò troverebbe un dato di appoggio nell’iperparatiroidismo poichè è ben 
| noto che l’ormone paratiroideo produce una diuresi con marcata perdita di 
‘elettroliti oltre che di Ca e di P (Mac Camn 1938, Scriver 1928-29, Maright, 
. Bauer ed Amb 1931). 

Shelling, Raydi e Guth in cani trattati con forti dosi di paratormone e 
senza somministrazione di acqua da bere trovarono depositi di Ca nei reni, 
| mentre non ne trovarono in altri trattati con dosi più forti di estratti ma con 
somministrazione di acqua. 


Dobbiamo concludere che la « nefrosi calcica » può ritenersi in dipen- 
denza di condizioni umorali diverse che si trovano sia in corso di occlusioni 
intestinali, sia in corso di iperparatiroidismo. 
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Mi è sembrato perciò degno di interesse per la patogenesi ancora incerta 
della cosiddetta « nefrosi calcifica » di riprodurre sperimentalmente tali le- 
sioni sovrapponendo nello stesso tempo le due condizioni (occlusione subpilo- 
rica ed iperparatiroidismo) che più facilmente provocano questo quadro ana- 
tomo-patologico. 


MATERIALE E RISULTATI DEGLI ESPERIMENTI. 


Per queste ricerche ho proceduto: 
1° - alla somministrazione di ormoni paratiroidei sotto forma di estratti 
(per 8-10 giorni) o di innesti ghiandolari (per 20 gg.); 
2° - negli stessi animali trattati con ormone paratiroideo ho procurato 
un’occlusione intestinale alta mediante legatura subpilorica. 


Gli animali adoperati sono stati n. 10 cani di piccola taglia e 6 di con- 
trollo (uno per ciascun tipo di trattamento + uno a parte: cane X). 

Sei animali (cani A, B — C, D— E, F) furono trattati con estratti para- 
tiroidei, somministrati a dosi varie, sia per via sottocutanea che per via endo- 
venosa, e dopo 8-10 giorni sottoposti a legatura subpilorica. 

Uno dei cani di controllo (cane X) è stato sottoposto a trattamento con 
estratto paratiroideo ed alla legatura subpilorica, ma al terzo giorno da questo 
ultimo intervento è stato rioperato, liberando l’ansa pilorica dal laccio. Fu 
sacrificato dopo 20 giorni. 

L'estratto paratiroideo adoperato (alle dosi di 20-40 fino a 80 u. Collip 
per 8-10 gg.) è stato il paratormone della casa inglese Pabyrn, la cui rappre- 
sentante a Roma cortesemente mi ha fornito le fiale (fiale di estratti da 20 U.C. 
di paratormone) necessarie: tali estratti ghiandolari si sono mostrati assai at- 
tivi ed ottimi ai fini del mio esperimento. 

In 4 animali furono invece fatti innesti di paratiroidi bovine fresche (da 
2 fino a 6 ghiandole sottofasciali). Sia nella prima serie di cani, sia nella se- 
conda e negli animali di controllo furono sistematicamente fatte le prove 
ematochimiche (calcemia, cloremia, azotemia). 

Per amor di sintesi non riporto per esteso i risultati degli esami emato- 
chimici (calcemia, cloremia, azotemia) che sono stati praticati prima e du- 
rante gli esperimenti, nè le modalità di questi, ma mi limito alla discussione 
dei risultati degli esperimenti. 

Dall’osservazione istologica dei reni degli animali trattati coi vari metodi 
descritti risulta : 

1° - esiste un modico grado di nefrosi che si rivela nei tubuli retti con 
un modico rigonfiamento e sfaldamento delle cellule nel lume di essi; 


2° - non esistono accentuate alterazioni glomerulari; i glomeruli appa- 
iono di grandezza normale entro lo spazio capsulare, ed in questo non ap- 
paiono nè albumina coagulata, nè cellule di sfaldamento, nè elementi ematici; 
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3° - sono visibili, specie negli animali trattati con forti dosi di parator- 
(80 U.C. di estratti pro die per 6 giorni sottocute + legatura sub-pilo- 
o in quelli con innesto di 6 ghiandole paratiroidi (durata 20 gg. circa) 
gatura sub-pilorica, deposizioni massive di calcio granulare situate esclu- 
ente nel lume dei tubuli, ben documentabili con il metodo di von Kossa 


4° - il carattere più costante delle deposizioni di Ca è che esse si trovano 
i sempre nel lume dei tubuli addossate alle pareti di questi o poste cen- 


Fig. 1. - (Metodo von Kossa per il calcio) x 50. Rene cane C (trattato con 

estratti paratormone, 40 poi 80 U. Collip pro die sottocute, e legatura subpilo- 

rica): si osservano deposizioni di Ca sotto forma di piccoli granuli o di grossi 

blocchi che occludono quasi totalmente il lume di molti tubuli. Le deposi- 
zioni si trovano in modo uniforme nelle varie sezioni. 


tralmente al lume, sotto forma di grossi granuli o zolle di Ca, e soprattutto 
melle anse di Henle e nei tubuli retti (figg. = 2 3). 

Assai raramente si sono trovate incrostazioni di Ca su strutture tubulari 
cadute in necrosi, e deposizioni endocellulari. Il Ca ha presentato quasi sem- 
pre i caratteri di « deposizioni da trasporto »; 


5° - gli animali, nei quali più evidenti sono stati i reperti di calcifica- 
zioni renali, sono stati quelli nei quali la calcemia aveva raggiunto un livello 
più alto (cani C-D: calcemia 17%; cani I-L: calcemia 20,4%), l’azotemia 
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era pure alta (cani C-D: azotemia 1,22; cani I-L: azotemia 1,33) e vi era un 
grado più accentuato di ipocloremia; 


6° - negli animali di controllo (C’-D’) che avevano avuto soltanto trat- 
tamento con paratiroide nelle stesse dosi dei cani C-D e per egual durata, 
ma senza legatura subpilorica, il Ca nei reni è comparso solo in modesta 
quantità; ugualmente in modesta quantità il Ca è comparso in quegli animali 
nei quali il paratormone era stato iniettato a dosi leggere (20 U.C. pro die) 
e usando la via endovenosa, mentre la calcemia era salita poco più alta del 


normale; 


Fig. 2. - (Metodo von Kossa) x 120. Rene cane D (trattamento uguale al pre- 

cedente): si osservano grosse deposizioni di Ca a blocchi discontinui o fusi- 

formi che occupano il lume dei tubuli. Solo in questi tratti si notano cell. epit. 
rigonfie addossate ai blocchi di calcio e cadute nel lume. 


7° - nell’animale (cane C) con sola legatura subpilorica, sacrificato il 
3° giorno dopo l’operazione, è stato trovato soltanto un modesto grado di ne- 
frosi, con rigonfiamento e degenerazione degli elementi tubulari, senza peraltro 
la comparsa di calcificazioni renali; 


8° - in un animale (cane X) trattato con paratormone (80 U.C. pro die 
sottocute) per un tempo uguale agli altri e sottoposto a legatura subpilorica, 
venne, al 3° giorno da quest’ultima, rimosso il legame subpilorico e sospeso 
il trattamento: sacrificato dopo 20 giorni, i reni presentarono un modesto 
grado di nefrosi e mancanza quasi assoluta di calcificazioni renali. 
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O AI RISULTATI OTTENUTI E CONCLUSIONI. 


L’iperparatiroidismo unito all’occlusione intestinale può trovare, sebbene 
‘di rado, raffronti clinici anche nella patologia umana: ma una differenza vi 
è: sovente nella patologia umana almeno uno dei due fattori (iperparatiroi- 
imo od occlusione subpilorica) determinanti la « nefrosi calcifica » si instaura 
tamente. Nell’esperimento invece ho potuto far agire le due cause mor- 
in brevissimo tempo, direi anzi contemporaneamente e con la massima 


Fig. 3. - (Metodo von Kossa) x 120. Rene cane / (innesti 6 ghiandole para- 

tiroidi sottofascia e legatura subpilorica): si osservano grossi depositi di Ca 

nerastri che occupano il lume dei tubuli. Non appaiono note di grave nefrosi. 
Non albumina coagulata, nè detriti intratubulari. 


Un primo quesito è da porsi dunque, dopo l’osservazione istologica dei 
reni in questione: quale influenza hanno le deposizioni calciche sulla nefrosi ? 
Si possono, cioè, produrre l’insufficienza renale e la nefrosi a causa della for- 
mazione di calcificazioni renali, come era l'opinione di J. W. Johnson (1939)? 

Osservando le estese deposizioni di Ca nei reni degli animali qui in espe- 
rimento, sarebbe logico pensare che questi depositi inerti di Ca nel lume dei 
tubuli, in qualunque modo si siano formati, possano essere responsabili di 
insufficienza renale e di un danno renale (nefrosi secondaria) qualora la loro 
azione duri a lungo. 
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Ma le occlusioni dei tubuli renali da parte delle abbondanti deposizioni 
di Ca, non possono avere un valore assoluto: sarebbe più logico ammettere 
che oltre l’azione del Ca ostruente i tubuli, vi sia l’interferenza di altri fat- 
tori (biochimici, fisici, ecc.), nella genesi della insufficienza renale e della 
nefrosi. 

Ciò anche in considerazione che nefrosi accentuata è stata spesso trovata, 
in stati di ipercalcemia, senza la presenza di abbondanti deposizioni calciche. 

Esiste inoltre nei miei esperimenti un rapporto tra grado di nefrosi e 


Fig. 4. - (Metodo di colorazione von Kossa) x 120. Rene cane L (tratta 
mento uguale al precedente): si osservano grossi blocchi nerastri di Ca che 
occupano il lume tubulare. E’ evidente la scarsezza della nefrosi concomi- 
tante (nuclei bene evidenti, contorni cellulari netti, non albumina, nè detriti). 


calcificazioni renali? Le deposizioni calciche cioè appaiono più abbondanti 
quanto più intensi appaiono i fatti nefrotico-necrotici ? 

Prendendo in considerazione i reni di quegli animali dove più abbon- 
danti sono state le calcificazioni (senza tener conto delle modalità e durata 
dell’ esperimento) ho potuto constatare che le lesioni degenerative renali sono 
state in ogni caso assai modeste, se anche presenti con una certa costanza; 
tutt'al più sono stati notati lievi segni di rigonfiamento e desquamazione 
dell’epitelio dei tubuli, senza però che si giungesse mai alla degenerazione 
a goccie ialine, alla necrosi degli elementi, alla comparsa di albumina nello 
spazio glomerulare o ad altre note di alterazioni glomerulari. 
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Il fatto che nefrosi grave in questi animali con iperparatiroidismo e Îe- 
gatura subpilorica, a bella posta tutti sacrificati il 3° giorno dopo la legatura 
subpilorica, non sia stata trovata, sebbene esistessero abbondanti deposizioni di 
Ca nei reni, parrebbe favorevole all’ipotesi che il meccanismo di formazione 
e calcificazioni non sia strettamente legato a quello della nefrosi. 

Se d'altra parte occorra per il determinarsi delle precipitazioni calciche 
che sia già instaurato un certo grado di sofferenza renale, è più difficile pre- 
‘cisare, in quanto che, sia sperimentalmente che nella patologia umana, vi 


Fig. 5. - (Metodo von Kossa) x 150. Rene cane fuori esperimento. (Trattato 
con allossana, sost. fortemente acida che determina una grave nefrosi): con- 
trariamente ai reperti prima illustrati, si notano grosse deposizioni di Ca in- 
torno ai glomeruli, talora intraglomerulari e tubulari oltre a spiccata nefrosi. 


sono molte cause di indole biochimica, umorale, tossica, ecc., che possono 
determinare un certo grado di nefrosi. 

Data l’importanza della funzione degli epiteli tubulari renali nella escre- 
zione e riassorbimento del Ca, un’alterazione, anche minima in questi, po- 
trebbe portare a disturbi del metabolismo cellulo-epiteliale e favorire i depo- 
siti di Ca nei tubuli. 

Qual è il significato e l’origine del Ca che si trova così abbondantemente 
nei reni di questi animali ? 

Questo Ca potrebbe essere: 

1° - Ca che si mette in diretto rapporto con necrosi degli epiteli renali 
(calcificazioni su cellule morte di taluni AA.); 
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2° - Ca dovuto ad alterato metabolismo cellulare renale, avvenuto du- 
rante la vita della cellula (alterata secrezione del Ca da parte degli epiteli 
tubulari, secondo G. Patrassi). 

Attenendosi soltanto ai reperti sperimentali qui ottenuti, la prima ipo- 
tesi deve essere scartata. All'esame dei reni, infatti, non solo vi è mancanza 
assoluta della necrosi degli epiteli tubulari renali, ma non esistono, specie in 
quegli animali ove le deposizioni calciche appaiono più abbondanti, nemmeno 
quei fenomeni di degenerazione a goccie ialine descritti da E. Randerath quale 
espressione di una primitiva lesione glomerulare con successiva filtrazione del- 
l’albumina ed assorbimento da parte dei tubuli, i quali perciò s’infiltrano 
di goccioline ialine e poi degenerano. 

Negli animali qui in oggetto i glomeruli appaiono perfettamente integri, 
senza albumina nè cellule di sfaldamento nella capsula, ma appena si passa 
all'osservazione della zona midollare renale, vi appaiono abbondantissime le 
deposizioni di Ca granulari o a blocchi (figg. 1, 2 e 3); concrezioni calcaree 
si trovano presenti sempre nel lume dei tubuli e mai fuori di essi ed hanno 
tutto l’aspetto di concrezioni che si sono formate nel lume dei tubuli e da 
questi vengono man mano eliminati (Ca da trasporto). 

I caratteri di tali deposizioni calciche sembrano dunque più favorevoli 
alla seconda ipotesi: precipitazione cioè di Ca su cellule ancor vive, dovuta 
a variazioni biochimiche tissulari a livello dei tubuli renali. 

In appoggio a tale ipotesi stanno anche i dati dell'esperimento effettuato 
sull’ultimo cane, esperimento che chiamerei di « controprova »: il cane X, 
che aveva ricevuto lo stesso trattamento dei cani C-D, cioè dosi massive di 
paratormone e legatura subpilorica, al terzo giorno dopo questo ultimo inter- 
vento fu rioperato e fu tolto il laccio di seta che stenosava l’ansa pilorica, 
sospendendo ogni ulteriore trattamento: sacrificato dopo 20 giorni, il rene 
di tale animale non ha presentato più alcuna deposizione di Ca nei tubuli ed 
ha mostrato solo una nefrosi di grado assai modesto. 

In tutti i casi dunque ove le deposizioni calciche si rinvengono nei reni 
senza una corrispondente nefrosi e con Ca non legato a fatti necrotici dei 
parenchimi, male si adatta il termine di « nefrosi calcifica ». 

Quanto alla patogenesi delle deposizioni calciche io stimo che la solu- 
zione si trovi nel pieno campo della biochimica. 

Si può pensare che esistendo una mobilitazione abnorme di Ca ematico 
ad opera del paratormone, vi sia una precipitazione del Ca al livello dei tu- 
buli ad opera di uno speciale stato biochimico umorale quivi esistente. 

E’ ben conosciuto l’equilibrio che hanno i vari composti di Ca nel sangue, 
sia a seconda delle varie forme di Ca (ionica, non dializzabile, dializzabile), 
sia riguardo ai vari componenti umorali che regolano tali equilibri (PH: 
acidosi, alcalosi, proteine ecc.). 

Nella patologia umana, come nell’esperimento, in seguito ad una abnor- 
me presenza di paratormone in circolo e per l’occlusione subpilorica si verifi- 
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variazioni umorali che possono rompere il normale equilibrio del Ca 
produrre la precipitazione di esso a livello dei tubuli renali. 

Il Ca, mobilitato dall’ormone paratiroideo (calcio osseo, tissulare, di ri- 
serva), a causa di sopraggiunti disquilibri umorali può venir precipitato a 
livello di tubuli renali. G. Patrassi ritiene che sia la quota dializzabile del 
Ca ematico a passare attraverso lesioni dell'epitelio dei tubuli, in questi si 
scinderebbe dalle albumine del siero, precipitando sotto forma di fosfati e 
carbonati. 

Secondo H. Martz (1940) le calcificazioni renali in corso di occlusione 
intestinale si possono ricondurre alla notevole alcalosi che si verifica specie 
a livello del rene in quanto le sue cellule secernerebbero, in questi casi, un’uri- 
na particolarmente acida, come tentativo di conservare sufficienti basi al- 
l'organismo. 

La precipitazione di sali di Ca avverrebbe per la diminuzione dei colloidi 
proteici e della concentrazione in acido carbonico, in presenza di solfato-fosfato- 
carbonato-ioni ivi esistenti. 

Altri AA. (A. Straub, K. Mayer, B. Stanosevich) invece riscontrarono 
calcificazioni renali in corso di nefropatie con acidosi. 

L'ipotesi dell’acidosi invero sembrerebbe avere appoggi più validi, poichè 
in molte condizioni patologiche umane e sperimentali ove esiste un'acidosi 
nell’organismo ed in particolare a livello degli elementi renali, si trovano assai 
spesso concrezioni calcaree nei reni: come ad es. nei curati con sulfamidici, 
nei diabetici con acidosi (una notevole deposizione di Ca nei reni fu trovata 
da G. Marcozzi, 1944, nei reni di animali trattati con allossana, sostanza for- 
temente acida che determina rapidamente il quadro del diabete pancreatico), 
nei tubercolotici renali ecc.. Tale era anche l'opinione di Butler, Wilson e 
Farber, 1936, che trovarono calcificazioni nei reni di bambini disidratati e 
in acidosi, sebbene in assenza di ipercalcemia. 

Si può supporre, in definitiva, che il Ca in quantità abnorme presente in 
circolo per l’azione del paratormone, possa precipitare a livello dei tubuli 
in ambiente acido e sotto le nuove condizioni umorali (disturbi colloido- 
osmotici: ipocloremia, iperazotemia, ecc.) provocate dall’iperparatiroidismo e 
soprattutto dalla legatura subpilorica. 

Tale precipitazione sarebbe favorita dalle lesioni, sia pure minime, degli 
epiteli tubulari e dal conseguente alterato metabolismo degli epiteli stessi. 
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La disinfezione delle mani è argomento non nuovo — in quanto og- 
getto, si può dire fin dalla comparsa dell’antisepsi, di molti studi e di sempre 
nuove ricerche — ma tuttora di attualità, date le molte ombre che esso 
ancora presenta e la sua importanza che, se massima nel campo chirurgico, 
non è affatto trascurabile anche per il medico pratico. 

Se sono ovvie le ragioni per le quali a tale argomento si è sempre pre- 
stata la massima attenzione da parte dei chirurghi, non meno evidenti deb- 
bono apparire i motivi che anche ai medici pratici ed a tutti i cultori delle 
varie specialità non strettamente chirurgiche impongono l’obbligo di realiz- 
zare nella loro pratica giornaliera quella sufficiente disinfezione delle mani 
che li garantisca dal contrarre infezioni e soprattutto annulli o, per lo meno, 
renda minime le possibilità, nei molteplici contatti con malati e sani, di 
trasmettere quegli agenti infettivi che trovano appunto nelle mani un mezzo 
spesso efficace di diffusione. I dentisti, gli ostetrici, gli otorinolaringoiatri, 
gli oculisti, i dermatologi, gli specialisti di malattie veneree e lo stesso me- 
dico generico, con le ostetriche e gli infermieri, devono sempre riguardare le 
proprie mani come un possibile, pericoloso mezzo di trasporto delle infe- 
zioni dal malato al sano: onde la necessità di disporre di un mezzo per la 
loro disinfezione, che unisca ad una rapida e sicura efficacia i requisiti di un 
impiego facile ed estemporaneo, da poter attuare anche nelle condizioni meno 
felici di attrezzatura e di organizzazione e tale, naturalmente, da non nuo- 
cere per il lungo e ripetuto uso. 

Mezzi e metodi di disinfezione delle mani che possedessero tali requisiti, 
ed in maniera spiccata quello dell’efficacia, sarebbero altamente da apprez- 
zare specialmente nella pratica chirurgica, nella quale — prescindendo dal 
fatto che ancor oggi non si dispone di mezzi assolutamente sicuri, tanto vero 
che i chirurghi sono ancora costretti a far ricorso ai guanti — la prepara- 
zione delle mani dell’operatore e dei suoi assistenti, così come oggi viene fatta 
quasi da tutti (lavaggio con sapone ed acqua corrente e spazzolatura per 10 
minuti, immersione delle mani in alcool per ancora 5 minuti), richiede attrez- 
zatura e tempo non breve: ciò ritarda l'esecuzione degli interventi d’ur- 
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genza, per i quali in molti casi anche i minuti possono avere valore, ed 
aumentano le non poche difficoltà che il chirurgo deve sormontare quando 
è costretto ad operare in condizioni di fortuna, fuori di un ambiente, cioè, 
completamente ed opportunamente attrezzato. 


Il problema della disinfezione delle mani, già a prima vista, appare di non facile 
risoluzione. 

Le mani rappresentano indubbiamente le parti più esposte agli inquinamenti a causa 
della loro stessa funzione, per la quale sono continuamente soggette ai contatti più sva- 
riati: Ja pelle che le ricopre, inoltre, è, più che in altre regioni del corpo, ricca di quelle 
pliche ed anfrattuosità, di quelle creste e di quei solchi che tanto bene si prestano agli 
inquinamenti ed alla loro conservazione. Tutte condizioni queste, che ci danno ragione 
del perchè la carica batterica delle mani, anche le più pulite, sia sempre, in genere, 
assai elevata, 

Il perdurare della contaminazione microbica della pelle in genere ed, in particolar 
modo, di quella delle mani, è regolato da numerosi fattori. Se esiste, da un lato, un 
potere di autodepurazione della cute — legato in gran parte alla reazione acida del 
sudore, che ostacola l’attecchimento e la moltiplicazione di molte specie batteriche, al- 
cune delle quali giunge anche ad uccidere (Marchionini, Schmidt e Kiefer) — non sono 
poche, per contro, condizioni inerenti ai materiali inquinanti, che, neutralizzando tale 
meccanismo di difesa, favoriscono la sopravvivenza e la moltiplicazione dei germi. 
Mitsui e Chikako ritengono così che la condizione migliore per il durare della conta- 
minazione microbica delle mani stia nella umidità della pelle e del materiale infetto, 
essendo ben noto l’effetto dannoso dell’essiccamento sui parassiti; Arnold e collaboratori 
affermano che i germi vengono rapidamente distrutti dalla pelle quando questa è libe- 
rata dalla copertura del grasso esterno, mentre rimangono vivi per parecchie ore sulla 
cute grassa e sporca: alle stesse conclusioni portano gli esperimenti di Norton e col- 
laboratori. 

Ma, purtroppo, l'inquinamento delle mani non è legato soltanto ai germi che, nu- 
merosissimi, si trovano inglobati nel grasso alla superficie del rivestimento cutaneo, bensì 
anche a quelli che, non meno numerosi, si annidano profondamente nello spessore della 
stessa cute, negli strati superficiali dell'epidermide, nei follicoli dei peli, nei dotti escretori 
delle ghiandole sudoripare, ecc, | Haegler, Paul e Serway, Gottutein (1)]. Ciò ha la sua 
grande importanza, specie per i chirurghi, in quanto rende impossibile con i mezzi 
di cui oggi disponiamo — che al massimo assicurano la distruzione solo dei germi 
esistenti sulla superficie cutanea, che per tal modo possono risentire dell’azione micro- 
bicida del disinfettante adoperato — ottenere una duratura disinfezione, nel senso batte- 
riologico, che si mantenga almeno per tutto il tempo di un’operazione: i germi, infatti, 
annidati profondamente nella pelle, facilmente vengono spinti alla superficie dai movi- 
menti [Doderlein, Haegler, Mikulicz (1)] e dalla sudorazione, abbondantemente fa- 
cilitata dall'uso, che il chirurgo fa, dei guanti di gomma. Nè deve essere esagerato il 
significato ed il valore protettivo di questi, non potendosi escludere la possibilità che 
germi di più minute dimensioni, quali i cocchi, attraversino i guanti giungendo alla 
loro superficie esterna: tale possibilità è provata dalle osservazioni di Devenish e Miles (2) 
che hanno esaminato alcune migliaia di guanti subito dopo un'operazione, constatando, 
nel 24% di quelli usati più volte e nel 14% di quelli usati una volta sola, la presenza 
di forellini, formatisi evidentemente durante l’atto operatorio, di dimensioni sufficienti 
per il passaggio, ad esempio, di cocchi. 


(1) Cit. da Milana, 
(2) Cit. da Redaz, in « Rass, Clin. Scient. ». 
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Dal punto di vista qualitativo, la flora microbica abituale delle mani appare, invero, 
assai poco variata, rappresentata da saprofiti ed essenzialmente da alcuni streptococchi 
diversi stafilococchi, tra i quali principalmente lo Staphylococcus albus epidermidis 
Ile sue innumerevoli varietà. Per ciò che riguarda i patogeni, non sono rari i portatori 
cocchi piogeni sulla pelle delle mani, specie fra gli affetti da forme stafilococciche 
altre regioni cutanee o a carico della mucosa nasale; detti cocchi, però, pure se si 
tratti di tipici stafilococchi aurei, tenderebbero, secondo Kurilski e Mercier (1), a per- 
‘dere progressivamente sulla pelle la loro originaria virulenza. Comunque, Vierthaler (1) 
ha repertato stafilococchi aurei alla superficie delle mani nel 50% di soggetti con afte- 
zioni stafilococciche della pelle, s'intende di altre regioni cutanee: tale reperto è stato, 
invece, solo del 14% fra soggetti con cute integra, salendo al 28% ‘fra persone che, 
ur non presentando lesioni cutanee, frequentavano sale ospedaliere (studenti di me- 
cina), In tutti questi stessi soggetti — ammontanti complessivamente a 46 — gli sta- 
filococchi aurei, ricercati nella protondità della pelle. risultarono presenti in 6 persone, 
una sola delle quali appartenente al gruppo di coloro con infezioni da stafilococchi. 
L'esistenza di tali portatori di cocchi patogeni, annidati profondamente nella pelle delle 
mani, ha la sua evidente importanza epidemiologica, a causa della possibilità, per tali 
germi, di superficializzarsi, come si è già detto, con la sudorazione e con i movimenti; 
Devenish e Miles citano, ad esempio, il caso di un chirurgo che contava fra i suoi 
Operati troppi casi di guarigione per seconda intenzione, imputabili quasi sicuramente 
a stafilococchi patogeni che egli eliminava col sudore e che i predetti autori riscon- 
trarono quasi costantemente nel liquido dei guanti di gomma da lui adoperati. 


Passando ai procedimenti di disinfezione delle mani oggi in uso, questi consistono 
sostanzialmente. o nella semplice lavatura con acqua e sapone, o nell’applicazione di 
qualche sostanza battericida, in genere, combinata ad un precedente trattamento con 
sapone. 

Per quanto riguarda la semplice lavatura con acqua e sapone, questa rappresenta 
anzitutto una disinfezione meccanica di considerevole valore, anche se ci si voglia limi- 
tare, come molti sostengono, a riconoscere al comune sapone una azione soltanto deter- 
siva e non germicida: infatti, anche voluta mantenere in così modesti limiti, l’azione 
del sapone è da ritenere quanto mai proficua, giungendosi con essa a staccare e ad allon- 
tanare dalla superficie cutanea gli inquinamenti grossolani, attraverso i quali i disin- 
fettanti, che eventualmente in un secondo momento venissero adoperati, penetrerebbero 
con maggiore difficoltà e lentezza. Secondo Neufeld (1), che ha studiato gli effetti 
su mani artificialmente inquinate della insaponatura fatta in acqua corrente per 2 mi- 
nuti, tale pratica riuscirebbe ad allontanare il 99% dei germi che erano stati portati 
sulla pelle. 

Non sembra, però, che ai comuni saponi debba essere negata una certa azione ger- 
micida che da moltissimi viene invece sostenuta. Così Koch, Reichenbach, Lamar, Ni- 
chols, Jolles, Reithofer e Rodet ecc. (2) dimostrarono, ciascuno per determinati germi 
(coli, pneumococco, streptococco, il vibrione del colera, il bacillo del tifo), l’azione bat- 
tericida di determinati saponi a base per lo più di potassa, stabilendo per ciascuno i 
tempi di azione e le temperature migliori: Behring, Nyland, De Mattei, Serafini (2) 
ed altri ammisero anch'essi una vera azione disintettante dei saponi. Walker (2), in se- 
guito a lunghe ed accurate esperienze, afferma, fra l’altro, che mentre lo stafilococco 
albo resiste sulle mani ad un'’insaponatura con spazzolino ripetuta tre volte in 5 minuti, 
da una semplice ma accurata insaponatura delle mani fatta con sapone ordinario ven- 
gono distrutti i bacilli difterici, gli streptococchi, i pneumococchi e i gonococchi: con 


n 


(1) Cit, da Redaz, in « Rass, Clin, Scient. ». 
(2) Cit. da Reitani, 
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sapone all’olio di noce di cocco e producendo una schiuma molto spessa, i bacilli tifici 
vengono uccisi in 3 minuti. 

L’azione disinfettante di una soluzione saponosa aumenta col crescere della tem- 
peratura — come dimostrarono, nei riguardi degli stafilococchi, Dzerzgowski e Stepa- 
nowa (1) — mentre viene ridotta dalla presenza di sostanze estranee, come siero, brodo, 
sali, acidi, ecc.. 

Le soluzioni alcooliche di sapone avrebbero un considerevole potere germicida, tanto 
che Schiemann e Landau (1) raccomandano per la disinfezione delle mani una solu- 
zione saponosa concentrata (80%) di sapone di olio di ricino in alcool al 75%, da 
strofinare sulla pelle con batuffolo di cotone. 

L'aggiunta di sostanze disinfettanti ai comuni saponi non ne accrescerebbe, infine, 
il potere germicida: un buon sapone bianco sarebbe, pertanto, da preferire ai saponi 
del commercio, al fenolo, alla formalina, ecc., nelle cui soluzioni il disinfettante aggiunto 
finisce, fra l’altro, sempre per trovarsi in diluizioni pratitamente inattive. 

Anche se si vuol riconoscere al comune sapone una certa capacità germicida, que- 
sta, però, è sempre da ritenere assai relativa e quindi insufficiente ad assicurare quella 
disinfezione delle mani che, specie nella pratica chirurgica, si richiede; ma il sapone, 
come si è detto, è capace di una azione detersiva — questa sicura ed assai energica 
e da tutti riconosciuta — per la quale, nella pratica della disinfezione delle mani viene 
sempre prescritta l'esecuzione di una abbondante insaponatura, e per un tempo più o 
meno lungo, prima di passare all’applicazione di sostanze microbicide dotate di sicura 
efficacia. 

Non pochi sono i disinfettanti che per questo particolare uso sono stati via via 
consigliati, ma tutti presentano svantaggi più o meno considerevoli, fra cui, principale, 
quello della relativa efficacia. A questo proposito, il disinfettante oggi quasi da tutti i 
chirurghi accettato, perchè riconosciuto il migliore, è l'alcool al 70%, al cui confronto 
non possono stare, secondo Neufeld (2), nè lo zephirol 1%, nè il sagrotan 2%, nè il 
sublimato 1°, (nei cui riguardi mostrasi di parere contrario anche il Maldhecker, per 
gli eczemi che può provocare il suo lungo uso sulle mani dei chirurghi), nè tanto 
meno il lisoformio 3%. Il bergamon alfa — già consigliato da Sanarelli, per la disinfezione 
delle mani, al 30-40% in acqua bollita — sarebbe, invece, secondo Romeo, pari all’alcool, 
purchè venga adoperato in soluzione acquosa al 30% per 5 minuti, previo spazzolamento 
delle mani per 10 minuti con acqua e sapone. Orestano, nella disinfezione delle mani 
del chirurgo, sostiene che, dopo lavaggio con sapone e per sfregamento con spazzola per 
10 minuti, potrebbe vantaggiosamente sostituirsi l'alcool con soluzioni al 10% di amu- 
china, che, negli esperimenti da lui eseguiti sulla cute di mani inquinate con colibatterio 
e con stafilococco piogene aureo, hanno sempre dimostrato decisa azione antisettica, 

Secondo Neufeld e Schutz, nella disinfezione delle mani, l'alcool sarebbe più attivo 
di tutti gli altri disinfettanti usati, perchè penetrerebbe più rapidamente e più profon- 
damente negli strati cutanei inferiori e anche nei fondi ciechi glandolari, essendo dotato 
di un grande potere di diffusione ed assorbendo facilmente le bollicine di aria stagnanti 
nelle anfrattuosità della pelle. L'aggiunta ad esso, in soluzione, di altri antisettici, come 
il sublimato e lo zephirol, non accrescerebbe il suo potere antisettico, in quanto queste 
sostanze non penetrano, ma verrebbero arrestate per adsorbimento negli strati superficiali 
della pelle: altrettanto potrebbe essere detto per la tripaflavina e lo jodio. Il potere 
antisettico dell'alcool verrebbe, invece, sensibilmente rafforzato dagli alcali: secondo Mar- 
torana, soluzioni alcooliche di idrato potassico al 0,25% riescono a distruggere il ba- 
cillo del tetano e le sue spore dopo mezz'ora di contatto ed, ugualmente, secondo Pul- 
virenti, l'aggiunta di idrato sodico all'1% conferirebbe all’alcooì potere sporicida. 


(1) Cit. da Reitani, 
(2) Cit. da Redaz, in « Rass. Clin. Scient. ». 
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ndo Neufeld, l’alcool, che è inattivo contro le spore, agisce solo sulle forme 
ive dei batteri in presenza, però, di un certo grado di umidità, ragione questa 
la quale all’uso dell'alcool assoluto si preferisce quello dell’alcool convenientemente 
in genere, l’attività maggiore è riconosciuta all'alcool fra il 60 e l'80% e si 
‘ di vera e propria attività battericida e non soltanto, come molti asseriscono, 

sione della pelle per capacità dissolvitrice dei grassi od anche di una semplice 
dei germi, ancora vivi, alla superficie della cute per cui non possono più pas- 
nel campo operatorio. Un omologo dell’alcool etilico a questo superiore sarebbe il 
ico, il cui uso in pratica, però, non è consentito dall’alto costo. 
Più detersiva che antisettica sarebbe, invece, secondo Sangiorgi, l’azione dell’alcool: 
to autore, nella disinfezione delle mani, consiglia, infatti, di ricorrere all'alcool 
nel caso di idiosincrasia per il sublimato, al quale riconosce il vantaggio di essere 
rbito e trattenuto dalla cute, così da creare un ambiente poco adatto all’attecchimento 


i, 
, Moki negano all'alcool una. per lo meno sufficiente, azione disinfettante: Habs (1), 
d esempio, ha proposto di abolirne addirittura l’uso in tale senso. Dai più si rimprovera 
cool il fatto che spesso esso può contenere batteri, d’ordinario solo allo stato di spore. 
ick, su 192 saggi di 1 cc. eseguiti da 20 campioni di alcooi denaturato prelevato 
damigiane del commercio e da laboratori e da cliniche, ne trovò 66 con germi, 
si solo spore: Witz (2), su 15 campioni di alcool commerciale usato nelle cliniche 
(Berna, ne trovò uno solo sterile, repertando anzi in uno spore di B. perfrigens. 
anke, Schoop, Habs (1) hanno trovato nell’alcool, usato come disinfettante, spore e 
i del tetano e della gangrena gassosa: Marinelli (1) ha repertato germi del gruppo 
tilis in alcool denaturato acquistato nelle drogherie, mentre quello di cliniche chi- 
giche e ginecologiche era sterile; nè vi è da sperare nell’effetto dell’invecchiamento, 
dato che le spore possono resistere per tempi lunghissimi nell’alcool, come Regamey 
ha dimostrato con esperienze di laboratorio, Ma anche gli asporigeni resisterebbero nel- 
‘alcool per qualche tempo: così, il coli per 15 minuti in alcool all’80% e fino ad un 
giorno nell’alcool al 90%. Jungmichel (1) ha riferito di una gangrena gassosa occorsa 
în seguito ad iniezione ipodermica con siringa disinfettata mediante alcool: così anche 
sono stati descritti non pochi casi di gangrena gassosa e di tubercolosi, che indubbia- 
mente sarebbero da riportare a difetto di sterilizzazione delle siringhe o di disintezione 
della cute con alcool. Rossi — dal quale sono state ricavate molte delle notizie surri- 
ferite — conclude consigliando per la disinfezione delle mani la sostituzione dell’alcool 
con perborato sodico: per uso medico l’alcool andrebbe sempre filtrato. Wapchester, 
dopo aver rilevato che all'alcool si dimostrano assai resistenti gli stafilococchi e i batteri 
tubercolari, afferma che per la disinfezione delle mani l'alcool può valere, ma dopo averlo 
filtrato: per le mani asciutte converrebbe l'alcool al 70%, mentre per le mani appena 
lavate quello al 90-96%. 

Secondo Ambrosioni, la concentrazione più attiva dell'alcool è al 70%. Dell’alcool 
a tale gradazione si servono, infatti, i chirurghi, Ja cui maggior parte, nella preparazione 
delle mani per gli interventi operativi, dopo 10 minuti di lavaggio in acqua corrente 
con sapone comune ed energica spazzolatura, usano immergere le mani in alcool al 70% 
per 5 minuti, strofinandovele con pezzuole di garza sterile: in tali operazioni, viene 
consigliato di usare particolare energia e di indugiarsi in corrispondenza dei solchi un- 
gueali e periungueali e degli spazi interdigitali. 

Se l’alcool — che oggi viene reputato il migliore di tutti i disinfettanti delle mani, 
tanto che ad esso la maggior parte dei chirurghi si affidano — presenta tali e tante 
deficienze, non deve meravigliare che la importante questione della disinfezione delle 


(1) Cit. da Rossi, 
(2) Cit, da Redaz. in « Rass. Clin. Scient. », 
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mani, specie per la pratica chirurgica, sia ancor oggi da considerare tutt'altro che ri- 
solta e quindi sempre aperta: ciò che giustifica la continua ricerca, da parte di chirurghi, 
degli igienisti e dell’industria, di nuovi disinfettanti dotati di maggiore e più sicura 
efficacia e capaci, inoltre, di azione più rapida, tale cioè, da far raggiungere la voluta 
disinfezione delle mani con un tempo. di applicazione il più breve possibile. Le meto- 
diche, infatti, finora seguite ed imposte dalle non eccellenti capacità dei mezzi detersivi 
e disinfettanti di cui disponiamo, comportano sempre un tempo piuttosto lungo che, 
nel caso dell'alcool, rappresenta una perdita, da parte del chirurgo, di ben 15 minuti, 
da considerare non pochi in occasione specie di interventi d'urgenza. Gli stessi metodi 
— e ci riferiamo sempre all’alcool, universalmente preferito nella pratica chirurgica — 
oltre che essere poco sbrigativi, vogliono una certa attrezzatura (acqua corrente, reci- 
pienti, ecc.) che quasi sempre manca in quelle condizioni precarie o di fortuna nelle quali 
il chirurgo è chiamato assai spesso ad operare, e che non solo sono tutt'altro che ecce- 
zionali, ma rappresentano purtroppo la regola in alcune particolari situazioni, come, ad 
esempio, in guerra, nella esecuzione della piccola chirurgia, presso i posti di medicazione 
o le sezioni di sanità, o di quella più importante e di maggiore entità, presso i nuclei 
chirurgici e gli ospedali da campo. In queste condizioni, 15 minuti per la disinfezione 
delle mani rappresentano per il chirurgo una perdita di tempo prezioso, non solo per 
il carattere, in genere di estrema urgenza, della chirurgia di guerra, ma anche per 
il ritmo incalzante con il quale giungono i feriti e per l'offesa nemica sempre incombente; 
l’acqua, poi, che come acqua corrente manca di regola, è quasi sempre assai scarsa, per 
cui il primo tempo della disinfezione delle mani, che è sempre il più importante (acqua, 
sapone e spazzolino), o non può essere eseguito, o lo è solo assai impropriamente. 


Per tutti questi motivi, la nostra attenzione è stata attratta da una nuova 
sostanza disinfettante, della serie delle associazioni quaternarie di ammonio, 
il preparato Bradosol, isolato da W. Bossard nel 1944. Trattasi di un deri- 
vato del fenolo, il beta-feno-ossi-etildimetildodecilammonio-bromuro (peso 
mol. 414), che si presenta come una sostanza incolore, cristallizzata e solu- 
bile nell'acqua al 10% e le cui soluzioni acquose hanno reazione neutra, 
producono molta schiuma e resistono alla bollitura senza perdere la loro atti- 
vità; il preparato è facilmente solubile nell’alcool e nell’acetone, specialmente 
a caldo. 

E° questa una sostanza appartenente al gruppo dei saponi acidi o saponi 
invertiti (sali quaternari di ammonio), che mostrano una notevole capacità 
battericida (W. A. Jacobs, M. Hartmann e H. Kaegi, R. Doerr e H. Hor- 
nung |1]), considerevolmente maggiore di quella dei saponi alcalini: a que- 
sto gruppo di sostanze — numerosissime, tanto che, secondo McCulloch (1) 
sono state finora studiate, sotto l’aspetto delle loro proprietà battericide, più 
di mille associazioni, tra le quali lo zephirol — viene oggi riconosciuta una 
notevole azione battericida, più intensa verso i gram-positivi che non verso i 
gram-negativi, che la presenza di sostanze ricche di albumina, come per esem- 
pio il siero, non influenza affatto o solo in modo irrilevante, contrariamente 
ai disinfettanti contenenti Hg e ai derivati del fenolo, i quali con l'aggiunta 


(1) Cit. da Seidenberg. 
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di sostanze albuminose subiscono una forte diminuzione della loro azione 
tt icida. 

Il preparato Bradosol è stato sperimentato recentemente, nel 1949, da 
er A., Philipp R. e Seidenberg S. in una serie di ricerche condotte nella 
parti e nel reparto ginecologico della Clinica dell’Università di Basilea: 
esti ricercatori hanno potuto accertare l’effettiva utilità del preparato in 
rola, quale disinfettante delle mani, della cute del campo operatorio ed 
he dei ferri chirurgici. Per quanto riguarda la disinfezione delle mani, 
condo essi, sarebbero sufficienti, ad ottenere la sterilità, 5 minuti di lavag- 
o in soluzione al 0,5°/v del preparato, preceduto da 3 minuti di prepa- 
zione con acqua e sapone comune: con l’uso di una concentrazione al- 
l’1°/o, sarebbe possibile però ridurre ancora il tempo complessivo della di- 
sinfezione delle mani, sempre ottenendone la sterilità, a 6 minuti (3° con 
acqua e sapone ed altri 3° con la soluzione disinfettante): in casi di necessità 
o di grande urgenza, si raggiungerebbe ugualmente la sterilità con mezzo 
minuto di acqua e sapone e 3 minuti di contatto con soluzione di Bradoso! 
al 0,5 % (disinfezione rapida) o con solo mezzo minuto di trattamento con 
soluzione all’1 % e senza alcuna preventiva lavatura con acqua e sapone (di- 
 sinfezione immediata). Anche nella disinfezione del campo operatorio, il 
Bradosol, in forma di tintura alcoolica, colorata, all’1 %, avrebbe dato buoni 
risultati. La tollerabilità del preparato sarebbe da ritenere buona, secondo gli 
AA., anche se, dopo l’uso continuato delle sue soluzioni nella disinfezione 
delle mani, possono apparire, come per tutte le sostanze disinfettanti forte- 
mente attive, su pelle sensibile, leggeri fenomeni irritativi, che per lo più re- 
grediscono spontaneamente in poco tempo. 

Seidenberg S., dell’Istituto d’Igiene dell’Università di Basilea, in un la- 
voro del tutto recente, a conclusione delle sue esperienze, afferma che prati- 
camente può essere raggiunta un'assoluta sterilizzazione delle mani lavan- 
dole per soli tre minuti in una soluzione di Bradosol all’1°/wm. Queste ricer- 
che sono state confermate negli Stati Uniti da P. C. Eisman e R. L. Mayer (1), 
che sarebbero riusciti anch'essi ad ottenere con una soluzione all’1°/s di 
Bradosol la disinfezione delle mani in meno di 5 minuti. 


* *% * 


Abbiamo voluto anche noi sperimentare l’azione di questo nuovo pre- 
parato ed, a questo scopo, ci siamo serviti del prodotto Bradoso! della Ciba 
Aktiengesellschaft di Basilea. Sembrandoci la disinfezione rapida delle mani 
l’impiego di maggiore interesse di questo nuovo disinfettante, abbiamo limi- 
tate a questa le nostre esperienze, cercando di saggiare le concentrazioni mi- 
nori che di questo nuovo prodotto sono necessarie per ottenere, nel tempo 


——_ 
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più breve possibile di applicazione e senza altri preventivi trattamenti, una 
disinfezione delle mani sufficiente, specie a scopi chirurgici. Solo a queste 
condizioni, infatti, l’uso del nuovo disinfettante potrebbe essere proposto in 
sostituzione dell’alcool, che — nonostante le sue accennate deficienze, fra le 
quali principalmente il fatto che vuole un preventivo, non breve trattamento 
con acqua e sapone — gode ormai della quasi universale fiducia, avendo, in 
sostanza, ben risposto finora. 

Apprestandosi allo studio di un disinfettante delle mani, la prima grave 
difficoltà da risolvere è quella della tecnica da seguire. 

Molti, fra cui Neufeld, provano l’attività di un disinfettante sulle mani 
preventivamente inquinate con germi patogeni, di quelli, come i cocchi pio- 
geni, che maggiormente interessano il chirurgo. Noi abbiamo preferito, in- 
vece, fare le nostre prove senza ricorrere a tali preventivi inquinamenti, 
essendo, a nostro parere, sufficiente, per la dimostrazione della bontà di un 
disinfettante, che esso distrugga o, per lo meno, riduca al minimo la comune 
flora microbica saprofitica, che come tale, perchè adattatasi al particolare 
ambiente offertole dalla cute con i suoi naturali poteri di difesa, è ovviamente 
da considerare assai più resistente alle sostanze battericide del germe pato- 
geno, capitato per caso e da poco sulle mani e che già, nell'ambiente ad esso 
sfavorevole, vi trova condizioni inadatte alla sua sopravvivenza. 

Abbiamo quindi sperimentato sulle nostre stesse mani di medico, de- 
dito a lavori di laboratorio e di ufficio, esposte perciò a cause di inquinamen- 
to — specie per i contatti che si subiscono nella vita d’ufficio — non certo 
inferiori a quelle che insidiano le mani di altri medici e chirurghi che pre- 
stano servizio nelle corsie ospedaliere. Le applicazioni del disinfettante av- 
vennero nella misura, al massimo, di una al giorno e sempre a 24 ore di di- 
stanza dalla precedente ed è bene precisare che in tutto il periodo delle prove 
sempre ci astenemmo dall’uso di altri disinfettanti o detersivi, ove si escluda 
il comune sapone per le solite pratiche di pulizia. 

Le mani, senza alcun previo trattamento con acqua e sapone, venivano 
immerse in un recipiente sterile contenente la soluzione acquosa del disinfet- 
tante, alla concentrazione e per il tempo che si volevano sperimentare, e 
quivi strofinate mano contro mano — o, come in alcune prove è stato fatto, 
spazzolate con spazzolino sterile — con particolare energia in corrispondenza 
delle unghie e degli spazi interdigitali; venivano quindi subito passate in altro 
recipiente sterile contenente acqua sterile e in questa sciacquate per 2 minuti, 
allo scopo di allontanare dalla loro superficie i residui del disinfettante su 
di esse necessariamente ancora presente, dopo di che procedevamo ai controlli 
batteriologici. 

Nessuna delle tecniche finora consigliate, per il controllo batteriologico 
della pelle delle mani, ci è sembrata pienamente rispondente allo scopo: nè 

uella di molti ricercatori, specie americani, che seminano su adatti terreni 
il prodotto del raschiamento della cute, non potendosi, come è ovvio, proce- 
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dere in tal modo per tutta la superficie delle mani e ripetutamente: nè quella 
di Neufeld e coll., che immergono le mani per 2 minuti in una piastra di Petri 

pntenente 1o cc. di brodo, o,1 cc. del quale viene poi seminato in super- 
icie su piastre di agar: nè la tecnica per impronta da altri e da noi stessi usata 
prove di disinfezione della cute con altro disinfettante: nè quella, 
‘infine, seguita da Enzler, Philipp e Seidenberg, che strofinano il palmo e 
il dorso delle mani e la pelle dei solchi interdigitali con piccoli tamponi sterili 
(mm. 10 per 10), successivamente immersi in matracci di brodo sterile. In 
tutte le suddette modalità, ci sembra, infatti, che venga raccolta dalla superfi- 
delle mani solo una piccola parte della flora microbica che vi si trova 
(per alcuni metodi, poi, quella solo di alcuni punti della mano) e che, inoltre, 
i germi, specialmente annidati nelle pliche e nei piccoli solchi cutanei, non 
vengano rimossi e non possano per tal modo essere raccolti. 

Con la tecnica da noi seguita, le mani, dopo il trattamento con la solu- 
zione disinfettante e subito dopo essere state risciacquate per 2 minuti in acqua 
comune, venivano immerse in un recipiente sterile — contenente due litri di 
soluzione fisiologica sterile, sufficiente, per le dimensioni del recipiente, a 
coprirle completamente — per 2 minuti e, durante tutto questo tempo, accu- 
ratamente ed energicamente spazzolate con uno spazzolino sterile, particolar- 
mente indugiandoci, in vale spazzolatura, in corrispondenza dei solchi un- 
gueali e degli spazi interdigitali. Dopo di che si procedeva come per un comu- 
ne esame batteriologico di acqua, prelevando, cioè, con pipetta sterile, dalla 
soluzione fisiologica nella quale i germi delle mani erano stati scaricati con la 
spazzolatura, quantità scalari — di cc. 0,05, 0,1, 0,2, 0,5, 1,2 € 5 — che ve- 
nivano trasferite in piastre di Petri sterili, nelle quali veniva poi versato agar 
liquido, lasciato quindi solidificare dopo conveniente e cauta agitazione della 
piastra per ottenerne il mescolamento con la soluzione fisiologica. In termo- 
stato a 37°C e conta delle colonie sviluppatesi dopo 24 e 48 ore: calcolo quindi 
del numero medio dei germi sviluppatisi per centimetro cubico e riporto di 
tale valore a 2.000 cc., ai 2 litri adoperati, cioè, di soluzione fisiologica per 
la raccolta dei germi dalle mani mediante la spazzolatura. 

Nelle prime prove, uguali semine vennero fatte anche in gelatina, ma 
non essendosi mai osservato in questa sviluppo di germi, abbiamo ritenuto 
opportuno limitarci in seguito alle sole semine in agar. 

Con tale tecnica riteniamo di aver raccolto e di aver potuto quindi nu- 
merare il maggior numero possibile di germi esistenti sulla superficie delle 
mani e di quelli annidati nei solchi e nelle pliche cutanee. 

Allo scopo di poter giudicare l’entità della riduzione dei germi ottenu- 
tasi con il disinfettante, avevamo in precedenza stabilita la carica batterica 
media delle mani in esperimento, in base a mumerose determinazioni ese- 
guite con la tecnica suesposta. Poichè, nelle prove col disinfettante, le mani, 
prima di procedere alla raccolta dei germi in soluzione fisiologica sterile con 
la spazzolatura, passavano attraverso un primo ed un secondo tempo rappre- 
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sentati, rispettivamente, dal contatto col disinfettante e dal successivo lavag- 
gio in acqua comune sterile, anche in queste determinazioni, tendenti a sta- 
bilire la loro carica batterica media, le mani, prima di procedere alla rac- 
colta dei germi, vennero tenute immerse e stropicciate in un primo bagno 
di acqua comune sterile per 5 minuti (chè tale fu, al massimo, il tempo di 
contatto con le soluzioni di Bradosol, cui nelle prove successive le mani fu- 
rono sottoposte) e quindi in un secondo, sempre di acqua comune sterile, e 
per 2 minuti, corrispondente questo al secondo tempo, del risciacquamento, 
cioè, delle mani dopo il contatto col disinfettante 

Abbiamo, inoltre, voluto confrontare l’azione del Bradosol con quella 
dell’alcool e per questo abbiamo eseguito prove, nelle quali le mani, dopo 10 
minuti di lavaggio in acqua corrente con sapone e spazzolino, vennero tenute 
immerse in alcool al 70 % per 5 minuti e quivi strofinate con pezzuola di 
garza sterile, secondo la metodica più avanti ricordata e seguita dalla mag- 
gior parte dei chirurghi; dopo questo primo tempo, le mani vennero risciac- 
quate per 2 minuti in un bagno di acqua comune sterile e quindi procedem- 
mo alla raccolta dei germi dalla loro superficie — con spazzolatura in solu- 
zione fisiologica per 2 minuti — ed alla loro conta, come è stato già detto. 

La capacità disinfettante del Bradoso/ venne saggiata attraverso nume- 
rose prove, nelle quali sempre ci servimmo di seluzioni acquose a concen- 
trazioni del disinfettante variabili fra l'1°/v e l'1 % e con tempi di contatto 
oscillanti fra un minimo di 30 secondi ed un massimo di 5 minuti. Come già 
accennato, nessun previo trattamento con acqua e sapone veniva mai fatto, 
tutto limitandosi al semplice lavaggio nella soluzione disinfettante delle mani, 
che, a questo scopo, venivano semplicemente stropicciate l’una contro l’altra: 
solo per alcune prove — e precisamente, per quelle effettuate con soluzioni 
all'1°/»w e nei tempi di contatto di 3 e di 5 minuti — l'esperimento venne 
ripetuto eseguendo il lavaggio, nella soluzione di Bradosol, delle mani, spaz- 
zolandole energicamente con spazzolino sterile. 

I risultati ottenuti (medie dei risultati avutisi nelle diverse prove eseguite, 
per ciascuna delle modalità sperimentate) sono riassunti nel seguente elenco, 
che riporta anche, per migliore comprensione e valutazione, le riduzioni della 
carica batterica delle mani — in ciascun esperimento raggiunte dopo la di- 
sinfezione — espresse in percentuali calcolate sulla carica batterica media, 
stabilita in precedenza sulle mani non trattate. 

Si può rilevare: 


- la carica batterica media delle mani sulle quali si è sperimentato 
(2715 germi per cc. della soluzione fisiologica nella quale le mani vennero 
spazzolate per 2 minuti, pari a quasi 5 milioni e mezzo di germi raccolti, in 
media, dalle mani nei 2 litri della soluzione fisiologica adoperata per tale 
operazione) subisce, con il trattamento usuale di ro minuti di acqua, sapone 
e spazzolino e di 5 minuti di alcool al 70 %, una riduzione del 99,21 %.. Ag- 
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Numero Media dei germi, Riduzione della 
delle prove repertati per cc. carica batterica 
della soluzione delle mani dopo 
fisiologica usata il trattamento di- 
per la raccolta sinfettante. 
2000 cc.). %o 
non trattate 6 2715 — 
i trattate con: 
— acqua e RIpone, Io € 
alcool 70 %, 5° 3 21,6 99,21 
— Bra 1°/w-3° 3 423 84,5 
— Bra 1°/w-3 con spazzolino 3 187 93,5 
— Bra 1°/w -5 3 16 99,4I 
— Bra 1°/w-5 con spazzolino 3 18 99,34 
— Bra 2°/v0 - 5° 3 19 99,3 
— Bra 1% - 30° 3 12,8 99,96 
— Bra 1% - 2° 3 _ 100 


giungiamo qui che in alcune piastre la lettura non fu possibile per invasione 
delle piastre stesse già nelle prime 24 ore di incubazione in termostato, da 
parte di sporigeni del gruppo subtilis: ciò non si verificò mai, invece, nelle 
numerose prove eseguite con il nuovo disinfettante; 


2° - la soluzione acquosa di Bradosol all’1°/», senza alcun previo trat- 
tamento con acqua e sapone, si è dimostrata capace di determinare una ridu- 
zione della carica batterica media delle mani dell’84,5 % dopo 3 minuti e del 
99,41 % dopo 5 minuti di contatto. Tale concentrazione, all’1°/so, del disin- 
fettante ha dato, pertanto, per una applicazione durata 5 minuti, risultati 
migliori che non quelli avutisi col trattamento con acqua, sapone ed alcool, 
rispetto ai quali, invece, i risultati ottenutisi con la stessa soluzione all’1®/uo 
di Bradosol, limitata però a soli 3 minuti di contatto, sono stati inferiori; 


3° - nelle prove eseguite con la stessa soluzione all’1°/s e con gli stessi 
tempi di 3 e di 5 minuti — nelle quali si cercò di migliorare l’effetto del di- 
sinfettante con l’azione meccanica della spazzolatura delle mani — si ottenne 
una riduzione della carica batterica media, rispettivamente, del 93,5 % e del 
99:34 %. L'uso deilo spazzolino, pertanto, si è dimostrato utile solo nel caso 
della soluzione all’1°/s fatta agire per 3 minuti, elevando sensibilmente la 
riduzione della carica batterica media dall'84,5 % al 93,5 % (senza, però, rag- 
giungere la riduzione ottenutasi con l’alcool), mentre il vantaggio è stato 
nullo per la stessa soluzione fatta agire per 5 minuti (risultati pressochè iden- 
tici: 99,41 % senza la spazzolatura e 99,34 % con la spazzolatura); 


4° - la soluzione al 2°/wvo, fatta agire per 5 minuti, ha determinato una 
riduzione della carica batterica delle mani del 99,3 %, dimostrando in tal 
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modo una capacità disinfettante pressochè uguale, ma in tutti i modi non 
certo superiore, alla soluzione all’1°/»6 fatta agire per lo stesso tempo; 


5° - i migliori risultati si sono, infine, avuti con una concentrazione di 
Bradosol all’1 %, la quale, già dopo soli 30 secondi di contatto, si è dimo- 
strata capace di determinare una riduzione della carica batterica delle mani 
del 99,96 %, ciò che vuol dire quasi la sterilità. La sterilità completa si è, 
invece, raggiunta aumentando detto tempo di azione da 30 secondi a 2 mi- 
nuti, in quanto in tal modo non si è mai avuto alcuno sviluppo di germi in 
tutte le piastre allestite nelle prove eseguite. 


Abbiamo voluto, infine, valutare la continuità dell’azione disinfettante 
del Bradosol, nel tempo successivo all’avvenuta disinfezione e, per questo, 
ci siamo serviti della soluzione all’1 % fatta agire per 2 minuti, e cioè nella 
concentrazione (fra l’altro, la più elevata di tutte quelle sperimentate) e nel 
tempo di contatto con i quali si erano raggiunti nelle precedenti prove i mi- 
gliori risultati: ciò, nell’intento di passare a soluzioni meno concentrate nel 
caso di risultati favorevoli. Le mani — non appena subita l’azione del disin- 
fettante e senza alcun precedente trattamento — vennero calzate con guanti 
di gomma sterili e quindi sottoposte ad un continuo movimento, paragona- 
bile a quello delle mani del chirurgo sul campo operatorio, per un tempo di 
1 ora, chè tale può, in genere, considerarsi, in media, la durata di un inter- 
vento: questo, allo scopo di facilitare, con il movimento e la sudorazione, il 
superficializzarsi dei germi eventualmente ancora presenti, nonostante l’a- 
zione del disinfettante, nello spessore degli strati superficiali dell'epidermide, 
nei follicoli dei peli, nei dotti escretori delle ghiandole sudoripare, ecc.. Do- 
po di che, tolti i guanti, le mani vennero subito risciacquate in acqua comune 
sterile per 2 minuti (onde allontanare eventuali residui, sulla loro superficie, 
del disinfettante) e quindi spazzolate nella soluzione fisiologica sterile per 
altri 2 minuti, per la raccolta deì germi e la loro conta, sempre secondo la 
tecnica descritta; tali prove vennero ripetute 3 volte. 

Analoga ricerca, anche questa ripetuta per 3 volte, venne eseguita — 
onde ritrarne dati per un criterio comparativo — sulle mani trattate con al- 
cool al 70 % secondo la metodica più volte ricordata (acqua, sapone e spaz- 
zola per 10 minuti e alcool per 5 minuti). 

I risultati ottenuti hanno dimostrato che, nè il Bradoso/ alla concentra- 
zione e per il tempo anzidetti, nè l'alcool al 70 % per 5 minuti e dopo lavag- 
gio con acqua, sapone e spazzola per 10 minuti, sono capaci di mantenere 
alla superficie delle mani — calzate con guanti di gomma per 1 ora e per lo 
stesso tempo tenute in modico movimento — quelle condizioni di sterilità © 
di quasi sterilità che si erano riscontrate nelle precedenti prove subito dopo 
l’uso, rispettivamente, del Bradosol e dell’alcool, impiegati nelle stesse con- 
dizioni e secondo le stesse modalità. Infatti, sia con il Bradoso! che con l’al- 
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cool al 70%, dopo 1 ora di permanenza delle mani nei guanti di gomma, 
i constata, o la ricomparsa dei germi alla superficie cutanea, o un loro au- 
to fino a valori però sempre molto bassi, pressochè uguali, per l’uno e 
ver l’altro metodo seguiti, e corrispondenti ad una riduzione della carica 
batterica delle mani non trattate, non inferiore al 99 %. 
Nessun inconveniente, infine, abbiamo mai rilevato sulla cute delle no- 
stre mani per l’uso prolungato, attraverso le numerose prove effettuate, del 
Bradosol nelle concentrazioni adoperate e nei tempi di applicazione seguiti: 
ci sembra, anzi, che se qualche nocumento da questo punto di vista (arrossa- 
mento, disepitelizzazione) abbiamo risentito, questo è stato in seguito all’uso 
dell'alcool piuttosto che per quello delle soluzioni del nuovo disinfettante. 
Solo in occasione dell’ultima delle 3 prove eseguite con 1 guanti di gomma 
— nelle quali, come già è stato detto, vennero impiegate soluzioni all’1 % di 
Bradosol fatte agire per 5 minuti sulle mani, che vennero in seguito risciac- 
quate solo dopo 1 ora di permanenza nei guanti e quindi di contatto con il 
residuo del disinfettante rimasto sulla superficie cutanea dopo il trattamento 
— abbiamo constatato un'abbondante desquamazione della pelle, con aspetto 
furfuraceo al dorso e lamellare alle palme, esauritasi nello spazio di pochis- 
simi giorni senza alcun’altra conseguenza. 


CONCLUSIONI. 


I risultati surriferiti ci consentono, a nostro avviso, di concludere che il 
beta-feno-ossi-etildimetildodecilammonio-bromuro (nome commerciale, Bra- 
dosol) è un sapone invertito, della serie dei composti quaternarii di ammo- 
nio, che, adoperato in soluzioni acquose, ha dato nella disinfezione delle 
mani buoni risultati, tanto che merita, a nostro parere, di essere preso in se- 
ria considerazione per l’impiego in tale settore. 

La soluzione dé riteniamo abbia dato migliore prova è quella all’1°/v0, 
fatta agire per 5 minuti e senza alcun previo trattamento. Con essa, infatti, 
si ottiene la quasi sterilità della cute ad un grado per lo meno pari, se non 
superiore, a quello che si raggiunge con l’alcool al 70 % adoperato secondo 
la metodica comunemente seguita dai chirurghi (trattamento per 5 minuti 
con alcool, dopo lavaggio delle mani in acqua corrente con sapone e spaz- 
zolino per 10 minuti); tale bontà di azione non migliora se l’applicazione 
del disinfettante viene, anzichè semplicemente, eseguita mediante la contem- 
poranea spazzolatura delle mani. Una soluzione siffatta, e per il tempo di 
contatto di 5 minuti, non ha, poi, mai dato luogo, nelle non poche prove ese- 
guite, ad alcun inconveniente sulla cute e, pertanto, è da ritenere che essa 
rappresenti, nelle modalità anzidette, l’optimum di impiego, per la disinfe- 
zione delle mani, del disinfettante sperimentato. 
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Volendo realizzare una ancor più rapida disinfezione delle mani, può 
essere sufficiente adoperare soluzioni acquose di Bradosol alla concentrazione 
dieci volte maggiore, dell’1 %, e per un tempo di 30 secondi, con il che si 
raggiunge una quasi assoluta sterilità, che si può ottenere, però, completa se 
tale tempo viene Spinto fino a 2 minuti. Anche in tali condizioni, mai nessun 
inconveniente si è rilevato a carico della cute trattata. 

AI pari dell’alcool al 70 %, il nuovo disinfettante non è capace di mante- 
nere la sterilità o, per lo meno, di impedire l'aumento dei germi sulla super- 
ficie delle mani tenute, dopo il trattamento, nei guanti di gomma per tutto il 
tempo che, in media, è necessario per l'esecuzione di un intervento chirur- 
gico: l'aumento, però, dei germi alla superficie delle mani in tali condizioni 
è sempre, come dopo il trattamento con alcool, assai scarso e, tutto conside- 
rato, trascurabile. Per gli inconvenienti da noi riscontrati sulla cute, è oppor- 
tuno però, prima di calzare i guanti di gomma, sciacquare abbondantemente 
le mani in modo da allontanare dalla loro superficie il sapone residuatovi dal 
trattamento. 

Le prove da noi eseguite deve ritenersi abbiano valore e significato solo 
orientativi. Qualora nuovi e più vasti esperimenti, in particolar modo con- 
dotti sulle mani di numerosi soggetti, dovessero confermare i risultati da noi 
ottenuti, sarebbe doveroso riconoscere alle soluzioni acquose di Bradoso! me- 
riti superiori a quelli dell'alcool, che ne giustificherebbero l’introduzione nel- 
la pratica, comune e chirurgica, della disinfezione delle mani. Tali meriti — 
consistenti specialmente nella rapidità d’azione (solo 5 minuti e, ove occorra, 
con soluzioni concentrate, solo 30 secondi o 2 minuti al massimo), nonchè 
nella facilità e semplicità dell'impiego reso possibile nelle condizioni più di- 
sagiate e meno felici (sono necessari soltanto dell’acqua ed un solo recipiente) 
— sarebbero infatti tali da indurre a raccomandare questo mezzo di disinfe- 
zione delle mani, ove non se ne volesse generalizzare l’uso, in tutte quelle 
condizioni, almeno, nelle quali non si dispone nè di attrezzatura, nè di tempo 
e che si verificano di regola nella pratica ostetrica ed assai spesso in quella 
chirurgica d’urgenza. 

Restando in quest’ultimo campo, tale nuovo disinfettante meriterebbe, 
tra l’altro, di essere preso in seria considerazione per un suo impiego nella 
chirurgia di guerra, specie sulla prima linea (posti di medicazione, sezioni di 
sanità, nuclei chirurgici, ecc.), ed ovunque per la inevitabile scarsezza del- 
l’attrezzatura, la mancanza assai frequente di acqua in misura sufficiente, il 
ritmo incalzante con il quale giungono i feriti (molti dei quali non possono, 
senza grave danno, subire indugi nel trattamento), la disinfezione delle mani 
è necessario venga eseguita nel più breve tempo e nella maniera più soddi- 
sfacente possibili. 


Riassunto. — Dopo avere sommariamente trattata la questione della disinfezione 
delle mani — che tanta importanza assume, non solo per il chirurgo, ma anche per 
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dico in genere — e dopo avere constatato come oggi detta questione debba consi- 
rsi sempre aperta (in quanto non si dispone ancora di mezzi che, ad una sufficiente 
a ed alla innocuità per quelli che li adoperano, uniscano una rapidità di azione 
| cche consenta di abbreviare il tempo di preparazione agli interventi operativi), l'A. 

risce su ricerche da lui condotte con un nuovo disinfettante —- un sapone invertito 
tenente alla serie dei composti quaternari d’'ammonio (il beta-feno ossi-etildimetil- 
ecilammonio-bromuro: nome commerciale Bradosol) — impiegato quale mezzo di 
nfezione rapida delle mani, la cui efficacia è stata comparata a quella dell’alcool 
70%. Nelle prove eseguite, per i controlli della carica batterica delle mani prima e 
po il trattamento disinfettante, è stata impiegata una nuova tecnica, che sembra all’A. 


Con soluzioni acquose all’1°,, del nuovo preparato, fatte agire sulla pelle delle mani 
5 minuti, si è ottenuta la quasi sterilità della cute ad un grado per lo meno pari, 
se non superiore, a quello raggiunto con alcool al 70%, adoperato secondo la metodica 
‘comunemente seguita (trattamento per 5° con alcool, dopo lavaggio in acqua corrente con 
sapone comune e spazzola); una ancor più rapida disinfezione si può ottenere con le 
soluzioni all'1% fatte agire per soli 30”, con le quali si raggiunge una quasi assoluta 
sterilità che diventa completa se tale tempo viene spinto fino a 2°. Con le concentrazioni 
€ per i tempi anzidetti ed anche per applicazioni ripetute, mai nessun inconveniente 

sì è rilevato a carico della cute trattata. 

AI pari dell'alcool, il nuovo disinfettante non è capace di mantenere la sterilità delle 
mani, raggiunta dopo il trattamento, quando queste vengano tenute nei guanti di gomma 
per tutto il tempo, in media, necessario all'esecuzione di un intervento chirurgico; l'au- 
mento dei germi, in tali condizioni, è però, come per l’alcool, assai scarso e, tutto con- 
siderato, trascurabile. 

I risultati ottenuti, che rivestono secondo l'A. significato del tutto orientativo, deb- 
bono indurre, se ulteriori e più vaste prove li confermeranno, a prendere in seria consi- 
derazione questo nuovo preparato per la disinfezione rapida delle mani, Esso, infatti, 
per la rapidità e la bontà dell’azione, nonchè per la facilità e la semplicità dell'impiego, 
potrebbe vantaggiosamente sostituire l'alcool — sul quale, d’altro canto, tante riserve 
vengono da molti fatte — in tutte quelle condizioni (pratica ostetrica, chirurgia d'ur- 
genza specie in guerra), nelle quali la scarsezza dell’attrezzatura, la mancanza di acqua 
in abbondanza e la necessità di un pronto intervento, fanno sì che il problema della 
disinfezione delle mani non trovi nella comune metodica la più felice soluzione, 


N. B. — La Bibliografia viene riportata negli estratti. 


ISTITUTO DI CLINICA MEDICA GENERALE DELL'UNIVERSITA’ DI PALERMO 
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Direttore: T, col. med. M. PecorELLA 


IL CLORAMFENICOLO SINTETICO 
NEL TRATTAMENTO DELLA TIFOIDE 
E L'ASSOCIAZIONE ANTIBIOTICO -VACCINO 


Cap. med. Franco Musotto, capo reparto Infettivi Ospedale militare e 2° aiuto alla Clinica medica 


Si deve a Controlius e coll. ed a Long e Troutman la realizzazione della 
sintesi chimica del cloramfenicolo (1949); il prodotto sintetico ha dimostrato 
di possedere le stesse proprietà chimiche, fisiche, biologiche di quello estrat- 
tivo. Successivamente la sintesi è stata realizzata pure in Italia e ciò ha aperto 
la via anche nel nostro paese ad una larga esperimentazione clinica del nuovo 
antibiotico. Tale possibilità riveste un’importanza particolare per la distribu- 
zione nonchè per le caratteristiche delle varie forme che rappresentano il 
quadro nosologico del nostro Paese. 

La tifoide ad esempio, oltre a ricorrere, presso di noi, con notevole fre- 
quenza, presenta altresì elementi che la caratterizzano nella varia espressione 
delle sue forme cliniche. In Italia infatti (Musotto) è stata già registrata una 
peculiare resistenza di alcune forme di tifoide (f. neurotossiche, amenziali, 
confusionali, encefalitiche) all’azione terapeutica della cloromicetina ed ana- 
logo fenomeno è stato contemporaneamente registrato in Francia e nell’Afri- 
ca del Nord (Benhamou), paesi che offrono sotto certi aspetti una situazione 
nosologica molto simile alla nostra. Abbiamo quindi accolto con grande in- 
teresse la possibilità di esperimentare il prezioso farmaco, messo a nostra di- 
sposizione (1). 


(1) L’antibiotico (Chemicetina) è stato fornito alla Clinica medica. dell’Università 
dalla Casa C. Erba, dietro invito dell’A.C.I.S., perchè venisse sottoposto ad esperimen- 
tazione clinica. Parte dei casi sono stati trattati nel Reparto Infettivi dell'Ospedale Mi- 
litare, Le indagini batteriologiche sono state svolte in collaborazione con il Centro per 
lo studio degli enterobatteri patogeni per l’Italia meridionale, diretto dal prof. G. D'Ales- 
sandro. La « Chemicetina » è costituita da Cloramfenicolo sintetico nella sua forma 
levogira, la sola biologicamente attiva ed è confezionata in compr. da gr. 0,25 di so- 
stanza. Nel testo: Cat = Cloramfenicolo sintetico; Cloromicetina, Clor = la sostanza 
estrattiva (quest’ultima indicazione non risponde alla realtà perchè attualmente il Cloram- 
fenicolo sintetico prodotto dalla Parke Davis continua ad essere denominato « Cloromi- 
cetina »; questa indicazione dunque è stata adottata per una più chiara comprensione 
del testo). 
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Descriverò cinque casi di tifoide trattati con il cloramfenicolo sintetico 
‘af), i quali possono rappresentare motivo di particolare interesse. 


N. I. 


Soldato F. N., di anni 21 (grafico n. 1). 
Niente di notevole nell’anamnesi familiare e personale remota. 

| Preceduta da malessere generale, artralgie, irregolarità dell’alvo, sopraggiunge la 
re che nello spazio di quattro giorni tocca i 40°,5 C. La restante sintomatologia 
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Grafico n, 1. 


ripete gli elementi di una forma grave ma comune di tifoide: cefalea, lieve stato stu- 
poroso, lingua saburrale ed arrossata ai margini, discreto meteorismo, alvo diarroico, 
milza palpabile all'arco, scarso esantema roseolico all’addome che si manifesta al quinto 
giorno di malattia. Sieroagglutinazione: T.O.: 1:640; T.H.: 1:40; P.A. e P.B.: neg. 
Emocultura: positiva per S. typ4:. Coprocultura: positiva per S. ryphî. G.B.: 4.000; 
F.L.: N. 60%, L. 38%, M. 2%. 

In sesta giornata di malattia si comincia il trattamento con il Caf. mediante dose 
di livello. Il giorno successivo si mette in evidenza un focolaio di addensamento alla 
base polmonare d., per cui al Caf. si associa la penicillina (500.000 U.O. nelle 24 h.). 
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In un primo tempo la sintomatologia morbosa, nel suo complesso, fa registrare un lieve 
aggravamento, specialmente per quanto si riferisce allo stato stuporoso ed alle condi- 
zioni dell’alvo (4-5 scariche diarroiche al dì, ricchissime di muco e di colorito verde 
giallo intenso). Soltanto dopo 48 h. si fa notare un sensibile miglioramento. Contempo- 
raneamente ha inizio una sudorazione abbondante. Intanto i segni dell’interessamento 
respiratorio tendono rapidamente a regredire e successivamente tutta la sintomatologia 
si avvia decisamente e gradualmente alla risoluzione: la lingua si deterge, il meteo 
rismo e la diarrea regrediscono, mentre al tredicesimo giorno di malattia la milza non 
è palpabile. TDS. (tempo di sfebbramento): quattro giorni. Dopo la caduta della tem- 
peratura la somministrazione del Caf. viene proseguita per cinque giorni (dose di con- 
solidamento). Le emoculture e le coproculture sono risultate negative dopo 24 h. di 
trattamento. E°” stato registrato un aumento dei globuli bianchi (G.B. 6.300) durante la 
somministrazione del Caf., probabilmente in relazione alla complicanza broncopneumo- 
nica, mentre la F.L. si è comportata come di norma (N. 47%, L. 48%, M. 5%). 

Il paziente modifica la propria dieta e lascia il letto solo dopo quindici giorni di 
apiressia. 


E’ stato descritto il caso perchè la sua risposta al trattamento specifico 
dimostra visibilmente l’azione nettamente favorevole del Caf. in una forma 
grave e, per gran parte dei suoi elementi costituitivi, tipica di tifoide. D'altra 
parte la rapida negativizzazione delle emoculture e delle coproculture esprime 
direttamente l’efficace azione antibiotica del Caf. sul germe responsabile. 

E’ da mettere inoltre in rilievo che il Caf. così come la cloromicetina non 
svolge alcuna favorevole azione terapeutica sulle complicanze broncopolmo- 
nari che anzi nel nostro caso sono insorte in corso di trattamento con il pre- 
detto antibiotico; le complicanze respiratorie cedono invece di solito rapida- 
mente come nel caso nostro alla somministrazione di penicillina. 


Caso N. 2. 


Soldato Di C. A., di anni 21 (grafico n. 2). 

Niente di notevole nell’anamnesi familiare. Fin dalla tenera età ha sofferto quasi 
annualmente e talvolta due volte l’anno, nel periodo invernale, di broncopneumoniti e 
pneumoniti. Si tratta di un caso grave di tifoide, con sintomatologia neurotossica, con 
complicanza broncopneumonica, seguito da una ricaduta complicata a sua volta da una 
gravissima forma respiratoria, cui segue il decesso. Gli esami sierologici ed emoculturali 
eseguiti in sedicesima giornata di malattia denunciano una forma di tifoide. 

Emocultura: positiva per S. typhi. Sieroagglutinazione: T.O.: 1:640. T.H.: 1:80. 
Tvi: neg.. G.B.: 5.600. F.L.: N. 60%, L. 32%, M. 8%. 

In diciottesima giornata di malattia sono presenti gli elementi di una forma grave 
di tifoide a sintomatologia neurotossica: tebbre alta, continua e violenta agitazione 
psicomotoria, lingua caratteristica, notevole meteorismo, milza molle debordante un dito 
trasverso l’arcata costale sull’ascellare anteriore. 

Il trattamento con il Caf. viene iniziato in diciottesima giornata di malattia con 
dose di livello. Il giorno successivo si manifesta un modesto esantema roseolico diffuso 
alle resioni addominali ed alla parte inferiore del torace (la comparsa dell’esantema dopo 
l’inizio del trattamento specifico è stata riscontrata in un altro caso ancora, che descriverò 
successivamente: caso n. 5). In ventesima giornata di malattia, terza di trattamento con 
il Caf., si mette in evidenza un focolaio broncopneumonico alla base polmonare che 
risponde favorevolmente alla somministrazione di penicillina (500.000 U.O. nelle 24 h.). 
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In complesso la sintomatologia morbosa degrada lentamente e con regolarità nello spazio 
di cinque giorni (tds.: 5 gg.) La milza è nei limiti alla ventisettesima giornata di ma- 
lattia. Viene somministrata la dose di consolidamento. Durante: il trattamento, abbon- 
dante sudorazione. 

Anche in questo caso l’emocultura si negativizza dopo sole 24 h. di somministra- 
zione del Caf. 

Il paziente non modifica la propria dieta e non lascia il letto durante quindici giorni 
dopo lo sfebbramento, però in diciottesima giornata di apiressia sopraggiunge una 
ricaduta. L'emocultura prelevata al secondo giorno della ricaduta dà nuovamente luogo 
allo sviluppo della S. typhî. AI terzo giorno della ricaduta viene nuovamente sommi 
nistrato il Caf., mediante dose di livello. Nel secondo giorno di trattamento si registra 
un miglioramento della sintomatologia, che del resto non aveva ancora assunto parti 
colari caratteristiche di severità. Ma al quinto giorno di recidiva, terzo di trattamento, 
sì manifesta improvvisamente una netta sintomatologia respiratoria: l’E.O. mette in ri. 
lievo la presenza di focolai broncopolmonari al lobo polmonare inf. d.; nonostante l'im- 
piego della penicillina (500.000 U.O. e successivamente 1.000.000 U.O. nelle 24 h.), nei 
giorni seguenti si manifestano altri focolai broncopolmonari ai lobi polmonari inf. e sup. 
di s. tendenti tutti alla confluenza e con reazione pleurica siero-fibrinosa. La puntura 
esplorativa del cavo pleurico d. dà esito a due cc. di liquido ematico intensamente tor- 
bido la cui coltura dà luogo allo sviluppo di colonie di stafilococco aureo e di strepto- 
cocchi x e { emolitici, con prevalenza dei primi. Intanto la sintomatologia respiratoria 
e cardiovascolare si aggrava tumultuosamente, al mattino del settimo giorno della rica- 
duta vi è tachipnea, cianosi, sputo abbondante e rugginoso, toni cardiaci deboli, pol- 
so: 160 m’, Pmx. e Pmn.: 75-50. Nonostante l’attuazione di ogni mezzo terapeutico 
a disposizione, compreso il trattamento strofantinico per via venosa in dosi crescenti, il 
paziente muore per la gravissima sintomatologia respiratoria e cardiovascolare nel po- 
meriggio dello stesso giorno (settima giornata di ricaduta). Durante la ricaduta l’emo- 
cultura è rimasta positiva nelle prime 48 h. di trattamento. I globuli bianchi nella pri- 
mitiva non hanno mostrato una sostanziale modificazione, mentre nel periodo intervallare 
e poi durante la ricaduta stessa si è manifestata una netta leucocitosi, da mettere, con 
molta probabilità, in relazione ai fatti respiratori; in questo caso la F.L. che in un 
primo tempo aveva subìto una diminuzione dei neutrofili con aumento dei linfociti 
(N. 50%, L. 43%, M. 7%) in un secondo tempo, in relazione alla grave partecipazione 
respiratoria, ha mostrato un relativo aumento dei neutrofili con diminuzione dei linfociti 
(N. 63%, L. 32%, M. 5%). 


Ci troviamo dunque di fronte ad un caso le cui caratteristiche cliniche 
offrono alcuni spunti di commento. Anzitutto è da mettere in rilievo la mag- 
giore resistenza di questo caso al trattamento (tds. = 5 gg.) conformemente 
a quanto è stato già notato (Musotto) nelle forme gravi con sintomatologia 
neurotossica trattate con cloromicetina (tds. media delle forme gravi = 5,4). 
Qui inoltre è stato notato un curioso fenomeno consistente nel manifestarsi 
della roseola solo dopo la somministrazione dell’antibiotico, ed in periodo 
non classico. Ciò forse è da mettere in relazione, così come l’innalzamento 
della temperatura che si registra talvolta all’inizio del trattamento, all’intensa 
battericidia determinata dall’azione dell’antibiotico ed alla conseguente libe- 
razione di una notevole quantità di materiale tossico: ora, i corpi cellulari e 
le tossine circolanti in grande quantità nel sangue, localizzandosi nei capil- 
lari dello strato papillare del derma, ne potrebbero determinare una infiam- 


369 


zione circoscritta; si verrebbe cioè a verificare una esaltazione del mecca- 
nismo deteminante la comune roseola tifosa. 

Il determinarsi della ricaduta dopo diciotto giorni di apiressia, ricaduta 

ramente non imputabile ad errori dietetici ed a precoce abbandono del 
, ci conferma ancora una volta che se le ricadute sono spesso causate dai 
ddetti momenti patogenetici, non si può negare che a base di esse esistano 
lvolta altri fattori determinanti che possono operare da soli od in collabora- 
ne con quelli sopra menzionati. Notevole nel nostro soggetto la tendenza 
ituzionale ad ammalare di broncopneumoniti e e pneumoniti, tendenza che 
‘estrinseca di nuovo, e fatalmente, in un momento in cui l'organismo si trova 
pegnato nel superamento di una grave malattia infettiva. Infatti, in que- 
sto caso, l’eritus è da attribuire alla grave complicanza respiratoria ed al de- 
ficit circolatorio. 
Così ancora una volta si mette in rilievo l’assoluta inefficacia del far- 
«maco sulle forme respiratorie; del resto l’esito della coltura del liquido pleu- 
rico (pleurite parapneumonica) ci può orientare sulla specie dei germi in 
causa; d’altra parte, nel nostro caso, c'è da osservare che neppure la sommi- 
nistrazione di penicillina sembra avere sortito alcun effetto favorevole, seb- 
bene sia stato possibile somministrare quest’ultimo antibiotico solo per poco 
tempo (circa 72 h.). Una radiografia eseguita nel periodo intervallare tra la 
forma iniziale e la ricaduta ha messo solo in evidenza una lieve accentuazione 
dell’ilo d., presumibilmente in relazione al pregresso focolaio broncopneu- 
monico. 

Infine le emoculture eseguite ar principio della ricaduta sono risultate 
negative al terzo giorno di trattamento con il Caf., mentre durante la primi- 
tiva, già al secondo giorno di trattamento, non si è avuto lo sviluppo del ger- 
me responsabile; ciò potrebbe fare pensare ad una acquisita resistenza rela- 
tiva del germe in vivo. D'altra parte corrispondenti prove di sensibilità in 
vitro con i ceppi di S. Typhi isolati rispettivamente durante la forma primi- 
tiva e durante la ricaduta hanno dimostrato una uguale sensibilità all’azione 


del Caf. (6,9 y). 


Caso n. 3. 

S. N., di anni 15 (grafico n. 3). 

Niente di notevole nell'anamnesi familiare. Si tratta di una forma protratta di 
tifoide, insorta quaranta giorni prima dell'entrata in clinica e trattata senza risultato 
con proteino-terapia. 

Soggetto in scadenti condizioni di nutrizione e sanguificazione, 

Sensorio integro. Lingua piuttosto asciutta, arrossata e screpolata ai margini; ad- 
dome lievemente meteorico; milza palpabile, di consistenza lievemente aumentata. Alvo 
irregolare e diarroico. Da circa 15 giorni la temperatura ha assunto un andamento for- 
temente remittente ed intermittente con massime puntate serotine di 39°-39°,5. La emo- 
cultura ripetutamente eseguita risultava negativa, mentre la S. typhi veniva coltivata 
dalle feci, G.B.: 4.600, F.L.: N. 61%, L. 35%, M. 4%. 

Il trattamento con il Caf. viene iniziato in quarantottesima giornata di malattia 


4. Med. 


370 


con dose di livello; al quarto giorno di somministrazione dell’antibiotico la temperatura 
scende alla norma. Nelle feci si coltiva la S. fyphi sino al terzo giorno di trattamento. 
In seguito alla caduta della temperatura il resto della sintomatologia morbosa si va 
dileguando e la paziente incomincia una lenta convalescenza. La milza ritorna nei 
limiti fisiologici dopo circa quindici giorni dallo sfebbramento. Non si registrano ricadute. 
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Grafico n, 3. 


L'interesse del caso descritto consiste nel protrarsi della sintomatologia 
morbosa da lungo tempo e nella sua relativamente pronta risposta al tratta- 
mento con il Caf., mentre d’altra parte le coproculture risultano positive sino 
alla data dello sfebbramento; negli altri casi da noi trattati le feci si sono 
negativizzate in tempo più breve. 


Caso N. 4. (Recidiva). 

L. S. S., di anni 20 (grafico n. 4). 

Niente di notevole nell’anamnesi familiare. Si tratta di un caso alla sua seconda 
recidiva la quale data da circa quindici giorni, mentre, complessivamente, il paziente 
è ammalato da circa settanta giorni. La forma primitiva e la prima recidiva sono state 
esclusivamente trattate con sintomatici e proteinoterapia. La seconda recidiva sino al mo- 
mento dell’entrata in Clinica è stata trattata con sintomatici. 
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‘Soggetto in scadentissime condizioni di nutrizione e sanguificazione. Sensorio libero. 

gua arida, arrossata e screpolata; addome meteorico; milza all'arco, aumentata di 

sistenza; alvo chiuso. Piaghe da decubito, lievemente suppuranti. Temperatura a 

continuo-remittente con puntate massime di 39° circa e minimi di 37°,5 circa. Siero- 

olutinazione: T.O.: 1:640. T.H.: 1.2560. T.Vi: neg. L’emocultura risulta positiva 
S. typhi. G.B.: 8.000. F.L.: N. 63%, L. 32%, M. 5%. 
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Grafico n. 4. 


Il trattamento con il Cat. viene iniziato in diciottesima giornata di recidiva e dopo 
appena 48 h. il paziente sfebbra definitivamente; la somministrazione dell’antibiotico 


viene proseguita come di norma. 

La restante sintomatologia regredisce lentamente, compreso il tumore di milza che 
si apprezza per circa un mese ancora; la convalescenza procede lentamente a cagione 
anche delle piaghe da decubito suppuranti che impiegano più di un mese a rimarginare. 


Ho descritto il caso perchè si trattava di una recidiva, anzi la seconda 
recidiva di una primitiva trattata con i comuni mezzi terapeutici, esclusa la 
vaccinoterapia. Le recidive, come ho già messo in rilievo in un precedente 
studio, cedono in genere più rapidamente al trattamento antibiotico specifico. 

Da notare inoltre la pronta negativizzazione dell’emocultura. 
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Il numero dei globuli bianchi (8500) è da mettere probabilmente in rap- 
porto con i processi suppurativi delle piaghe da decubito. 


Caso N. 5. 

T. G., di anni 16 (grafico n. 5). 

Unesio caso è stato sottoposto all’associazione antibiotico-vaccino, in base ai concetti 
esposti in una nota precedente (Gazzetta Sanitaria, febbraio 1950), e secondo un indirizzo 
che attualmente stiamo seguendo. Questo caso vuole essere una anticipazione di uno 
studio in corso. 

Si tratta, in breve, di una forma protratta di tifoide al suo quarantesimo giorno. 
Il paziente nonostante il lungo periodo febbrile si trova in discrete condizioni di nutri- 
zione e sanguificazione. Da circa quindici giorni la temperatura decorre a tipo forte- 
mente remittente od intermittente con massime puntate pomeridiane di 39°-39°,5. Pre- 
senti sono alcuni segni fondamentali caratteristici della infezione eberthiana; lingua 
arrossata, arida e screpolata; ventre lievemente meteorico; tumore di milza; alvo irrego- 
= e diarroico. Gli esami di laboratorio danno i seguenti risultati: Sieroagglutinazio- 

: T.O.: 1:160. T.H.: neg. T.Vi: 1:80. P.A. e P.B.: neg. Emocultura: negativa. 
om i positiva per S. typhi. G.B. 6500. F.L.: N. 69%, L. 30%, M. 1%. 

Il trattamento associato, Caf. + vaccino per via venosa (Lysantifo 1/2 cc., cioè il lisato 
corrispondente a 25.000.000 di S. typhi) viene iniziato in quarantunesima giornata di 
malattia. Il giorno successivo si manifesta un'abbondante roseola che interessa special 
mente l'addome e la parte inferiore del torace ma di cui qualche elemento si riscontra 
anche alla parte superiore del torace e sugli arti superiori; tale esantema roseolico ha 
subìto il decorso di un comune esantema eberthiano. 

Entro 48 h. dall'inizio della terapia il paziente sfebbra definitivamente. Nonostante 
lo sfebbramento viene proseguita la somministrazione dell’antibiotico e viene prose- 
guita la vaccinoterapia a dosi crescenti sino a 2 cc.; tale dose viene iniettata successiva- 
mente ogni tre-quattro giorni, sino a quindici giorni dopo lo sfebbramento; la iniezione 
di vaccino, in questo come negli altri casi trattati, non è mai stata seguita da reazione 
febbrile. La remissione della sintomatologia caratteristica ha seguito la caduta della 
temperatura, Il tumore della milza non era palpabile dopo circa dieci giorni dallo sfeb- 
bramento. La convalescenza è decorsa regolarmente. Non si sono registrate ricadute. 


Il caso presenta alcuni dati d'interesse particolare ed alcuni d’interesse 
più generale. I primi consistono nel trattamento di una forma protratta di 
tifoide, similmente al caso n. 3, ed in special modo nel manifestarsi di un 
cospicuo esantema roseolico in un periodo non classico. In questo caso, come 
nel n. 3, la risposta all’antibiotico è stata decisamente favorevole, ma oltre a 
ciò, in paragone, è stato registrato un tds., più breve, la qual cosa potrebbe 
essere attribuita all’associazione antibiotico-vaccino. La comparsa della roseola 
qui come nel caso n. 2 sembra doversi attribuire al trattamento antibiotico, 
sebbene si possano mettere in evidenza, in casi di tifoide, esantemi roseolici 
tardivi e di ritorno, ma d’altra parte, qui ancor più che nel caso n. 2, sembra 
esservi stato un rapporto immediato tra inizio. del trattamento ed insorgenza 
della roseola. 

Un elemento più generale d’interesse può essere rappresentato dal tratta- 
mento associato antibiotico-vaccino che nel nostro caso sembra aver avuto un 
effetto favorevole, il tds. essendo stato particolarmente breve. Naturalmente i 
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risultati conseguiti in un caso (in cui d’altra parte, per più ragioni, non avreb- 
be dovuto trovare indicazione la vaccinoterapia) non possono essere generaliz- 
zati; solo si vuole mostrare un esempio del suddetto trattamento associato, 
secondo le premesse dottrinali esposte in una nota precedente (Gazzezza Sani- 
taria, febbraio 1950). 

In definitiva il trattamento associato tende a due scopi fondamentali : 
accelerare la risoluzione della forma morbosa ed evitare il determinarsi delle 
ricadute. Ne viene che le risorse immunitarie specifiche dell'organismo deb- 
bono essere potenziate durante la malattia e poi durante la convalescenza, 
sino a circa venti giorni dallo sfebbramento, durante quel periodo di tempo 
cioè entro cui si sogliono manifestare le ricadute seguenti un trattamento 
con il Caf.. In altri termini, deve essere modificato il comportamento del 
tasso degli anticorpi agglutinanti antitifici nel siero di sangue dei soggetti 
trattati con l’antibiotico in questione: infatti comunemente questi anticorpi 
dopo un iniziale incremento tendono a decrescere durante il periodo della 
convalescenza (A. Romano); in alcuni casi tale decremento può essere notevole 
c può verificarsi rapidamente. 

Ora, l’analisi separata delle agglutinine O, Vi ed H nel siero di sangue 
del nostro paziente dimostra come il suddetto metodo di vaccinazione possa 
decisamente influenzare la curva degli anticorpi agglutinanti, in un senso 
più favorevole alla difesa immunitaria specifica dell’organismo. 

Infatti, nel nostro caso, i tassi di agglutinazione sono gradatamente au- 
mentati dal principio del trattamento sino in periodo di convalescenza (v. gra- 
fico). 

E’ inoltre da tenere presente che avremmo potuto determinare un mag- 
giore aumento degli immuncorpi nel siero di sangue del nostro soggetto, 
tanto più che il vaccino adoperato non ha determinato reazioni di sorta, qua- 
lora avessimo somministrato quantità superiori di lisato. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONE. 


Sembra opportuno un parallelo tra i risultati conseguiti con l’impiego 
del cloramfenicolo sintetico (Caf.), nella preparazione che noi abbiamo avuta 
a disposizione, ed i risultati registrati a suo tempo con l’impiego del cloram- 
fenicolo estrattivo (cloromicetina, Clor.), tanto più che durante l'epidemia 
di tiforde del luglio-agosto 1949, in Pozzallo, ho avuto modo di osservare un 
notevole numero di casi trattati con la cloromicetina. Anzi, nella rapida ana- 
lisi dei vari elementi di paragone, mi riferisco ai dati fondamentali trattati 
nello studio dell’epidemia menzionata. 

il nostro giudizio conclusivo è che il Caf., nella febbre tifoide, svolge 
una sorprendente azione terapeutica, così come la Clor.. 

Se poi consideriamo le principali caratteristiche di questa azione terapeu- 
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i, mettiamo in rilievo che tali caratteristiche sono le medesime per ambe- 

le preparazioni, sia nei confronti delle manifestazioni cliniche, sia nei 
confronti dei dati di laboratorio. Infatti la durata del tds. sembra in rela- 
zione alla gravità della forma morbosa: le forme con sintomatologia neuro- 
tossica si manifestano particolarmente resistenti; le complicanze respiratorie 
non risentono assolutamente l’azione del Caf., anzi possono insorgere du- 
rante il trattamento e sogliono cedere generalmente solo alla penicillina (nel 
mostro caso, terminato con l’exitus, i fatti respiratori hanno dimostrato una 
eccezionale resistenza alla penicillina stessa e non è improbabile che vi ab- 
biano avuto buon gioco particolari elementi costituzionali); le recidive di 
forme primitive trattate con i comuni mezzi terapeutici hanno risposto pron- 
tamente all’azione dell’antibiotico; le eventuali ricadute si sogliono verificare 
tra i 15 ed i 20 giorni dallo sfebbramento, fatto questo, a mio avviso, carat- 
 teristico delle forme trattate con cloramfenicolo, sia estrattivo che sintetico, 
ed in cui forse saranno da ricercare particolari rapporti tra ricaduta e batte- 
riostasi del germe; assenza delle recidive, da collegarsi probabilmente an- 
ch’essa ai fenomeni di batteriostasi del germe; inoltre la dose totale media di 
Caf. (gr. 20-25) si è rivelata la medesima della dose media totale di Clor.; 
ugualmente infine si è verificata la sudorazione in rapporto alla somministra- 
zione dell’antibiotico, per cui se ne deduce che questo fenomeno sia stretta- 
mente riferibile ad una specifica proprietà del cloramfenicolo nella sua forma 
attiva. 

D'altra parte mi sembra che la tolleranza gastro-intestinale sia stata an- 
cora maggiore per il Caf. (è stato mantenuto lo stesso schema di dosaggio 
usato per la Clor.); non sono state messe in rilievo manifestazioni allergiche 
di sorta (di contro in sette casi tra quelli trattati a suo tempo con la Clor. è 
stata notata l'insorgenza di chiazze di eczema-intertrigine). Questi ultimi 
dati è necessario naturalmente che vengano confermati dall’ulteriore impiego 
del farmaco. In ogni modo la migliore tolleranza del preparato sintetico po- 
trebbe essere attribuita all'assenza di impurità eventualmente ancora presenti 
nel prodotto estrattivo, similmente a quanto è avvenuto in passato per la 
penicillina e per la streptomicina. D'altro canto l’impiego della forma levo- 
gira, la sola biologicamente attiva, ci mette al riparo da possibili interferenze 
di altri clementi, per lo meno non utili. In proposito è da mettere in rilievo 
che nella prossima nuova edizione (XIV) della Farmacopea degli U. S. A. è 
prevista l'inclusione del solo isomero attivo. 

Anche per quanto si riferisce ai dati di laboratorio (emoculture, copro- 
culture, globuli bianchi, formula leucocitaria) l’azione del Caf. si manifesta 
per ogni riguardo uguale a quella della Clor.. 

Un particolare cenno infine. merita il trattamento associato Caf.-vaccino 
di cui è un esempio il caso n. 5. Come già abbiamo detto, lo scopo di tale asso- 
ciazione è duplice: accelerare la risoluzione della forma morbosa ed evitare 
il determinarsi delle ricadute, mediante una stimolazione specifica dei poteri 
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immunitari dell’organismo; pertanto il vaccino deve essere iniettato durante 
la malattia e poi durante la convalescenza. 

Così facendo si ottiene che la curva degli immuncorpi specifici O, Vi, H 
della S. typhi nel siero di sangue del paziente assuma un andamento co- 
stantemente ascendente (caso n. 5, graf. n. 5), contrariamente a quanto si 
verifica nelle forme tifoidee, trattate soltanto con il cloramfenicolo (Romano). 


Riassunto. — L'A. descrive e commenta quattro casì di titoide, di particolare inte- 
resse, trattati con il Caf. (Cloramfenicolo sintetico) ed uno trattato con l'associazione 
Caf.-vaccino; quest’ultimo vuole essere un esempic del trattamento associato antibiotico- 
vaccino, secondo le premesse teoriche già esposte in altra sede dall'A. stesso, L’A., inoltre, 
nelle considerazioni e conclusioni esprime il proprio giudizio sull'efficacia terapeutica 
del Cloramfenicolo sintetico, che mette a confronto, attraverso rapida analisi della rispo- 
sta dei vari elementi clinici e di laboratorio, con quella del cloramfenicolo estrattivo. 
L’A. si sofferma infine brevemente su di alcune considerazioni relative al trattamento 
associato Caf.-vaccino. 
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E’ prevedibile che nei conflitti armati futuri l'impiego della bomba atomica assumerà 
un'importanza preponderante per gli spaventosi suoi effetti materiali oltre che morali 
tanto più che la sua produzione nelle nazitni che ne posseggono il segreto viene conti- 
muamente intensificata. Non sì tratta peraltro solo di un progressivo aumento del numero 
delle bombe disponibili ma soprattutto della loro maggiore potenzialità e del loro costante 
perfezionamento; dobbiamo quindi pensare che il loro raggio d’azione e l'intensità dei 
loro effetti lesivi ormai vada al di là di ciò che si è osservato in seguito ai bombardamenti 
atomici di Hiroshima e Nagasaki ed a quello sperimentale di Bikini. Infine è chiaro che 
con i mezzi offensivi moderni il lancio delle bombe atomiche può essere effettuato in 
qualsiasi punto del globo terrestre contro qualsiasi nazione. 

E' dunque necessario preoccuparsi del trattamento delle lesioni da bomba atomica 
in maniera da essere in grado di salvare il maggior numero di colpiti. Il problema 
della terapia di queste lesioni ha impegnato per primi, dopo l'inevitabile disorientamento 
conseguente al primo lancio, i medici che hanno dovuto assistere i superstiti dei bombar- 
damenti del Giappone. Da allora i lavori sul trattamento delle lesioni da bomba ato- 
mica si sono moltiplicati definendo sempre meglio il piano terapeutico da seguire. Si 
tratta di importanti contributi basati in parte sull'esperienza clinica derivante dall’os- 
servazione dei superstiti di Hiroshima e di Nagasaki, in parte sui risultati terapeutici 
ottenuti negli animali sottoposti al bombardamento di Bikini ed in parte su ciò che già 
sì conosceva nei riguardi del trattamento delle lesioni da raggi X che possono ritenersi 
simili a quelle da radiazioni. 

Noi ci proponiamo di riassumere le più recenti acquisizioni sulla terapia delle lesioni 
da bomba atomica. Alla trattazione di essa ci sembra opportuno far precedere qualche 
nozione sulle lesioni giacchè ogni trattamento si fonda sulla perfetta conoscenza di ciò 
che si vuole curare. 


°° 


Le lesioni da bomba atomica possono «distinguersi in lesioni da scoppio, iesioni ter- 
miche e lesioni da radiazioni. 


Le lesioni da scoppio sono dovute direttamente alla proiezione delle schegge dell'in- 
volucro della bomba che vengono lanciate a grande distanza con notevole forza viva e 
alla superpressione che agisce sulle persone che ne vengono investite direttaniente o per 
mezzo del crollo di edifici. Altre lesioni da scoppio sono dovute indirettamente alla proic- 
zione in tutti i sensi di proiettili secondari costituiti da pietre, pezzi di legno e di vetro 
e da frammenti metallici. 
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Le ferite dovute alle schegge e ai proiettili secondari non differiscono da quelle cau- 
sate dallo scoppio dei comuni proiettili esplodenti tranne che per la loro maggiore gravità 

L'azione diretta della superpressione, dovuta al notevole spostamento di aria conse 
guente all'esplosione, dà luogo all'insorgenza di gravi shock, emorragie polmonari, 
fatti commotivi cerebrali e midollari, di rotture del timpano e di gravissime contusioni 
toraciche e addominali. In queste ultime tra l’altro non è raro osservare lacerazioni degli 
organi parenchimatosi e rottura degli organi cavi. 

In coloro che rimangono sepolti per più di due ore dalle macerie degli edifici crollati, 
nella zona più distante dallo scoppio, in seguito ad un rilevante schiacciamento di un 
segmento del corpo, può insorgere la sindrome da compressione di Bywaters, osservata 
già in occasione del terremoto di Messina, descritta nei colpiti dai bombardamenti di 
Londra, e studiata soprattutto dagli autori angloamericani, tra cui ricordiamo Bywaters, 
Young, Michael, Paxon, Golub ed Hunter. 


La sindrome da schiacciamento, dovuta alla necrosi ischemica derivante dalla com 
pressione nella parte a valle del punto rimasto sotto le macerie, insorge dopo un breve 
periodo di ingannevole benessere susseguente alla liberazione dallo schiacciamento: che 
è tanto più breve quanto più a lungo è durata la compressione e quindi più gravi sono 
le alterazioni regionali che possono giungere sino ad un aspetto pallido grigio con 
chiazze livide, all’ipotermia, all'ipoestesia ed anche alla perdita della sensibilità e della 
motilità che si arrestano bruscamente a livello della zona compressa. In questo intervallo 
libero possono manifestarsi anche lievi segni di shock primitivo ed è sempre presente una 
notevole emoconcentrazione che fa prevedere l'insorgenza della sindrome. Questa insor- 
ge generalmente alcune ore dopo l'estrazione dalle macerie. Essa è caratterizzata local- 
mente da un edema duro progressivo che aumenta nei giorni successivi facendo assu- 
mere alla parte interessata proporzioni più volte maggiori della normale e dal punto 
di vista generale dalla sintomatologia dello shock secondario (soprattutto ipotensione, 
emoconcentrazione, acidosi, iperazotemia, ipocloremia, iperpotassiemia, ipoestesia, ipo- 
termia, sensorio obnubilato) e da oliguria. Nelle urine vi è presenza di albumina, crea- 
tina e pigmenti ematici e diminuzione dell'urea. Se il traumatizzato supera questa fase, 
dopo 24-48 ore, può passare nella fase successiva, che va dal 3° al 5° giorno, in cui prevale 
e si aggrava l'insufficienza renale che può arrivare sino al blocco. L’oliguria si accentua, 
le urine diventano fortemente acide, presentano pigmento rossastro (costituito da ematina 
che precipita in sedimento bruno) e allo spettroscopio mostrano le bande di assorbimento 
dell’ossi e della metaemoglobina. Caratteristica nelle urine è la presenza di mioemoglobina 
derivante dalla necrosi dei muscoli che per la perdita del loro pigmento hanno un aspetto 
pallido. Dal 5° al 7° giorno o si ha una crisi poliurica seguita dal progressivo migliora- 
mento delle condizioni generali e locali oppure si ha un ulteriore improvviso e rapido 
peggioramento che conduce a morte in seguito ad una caratteristica sindrome uremica. 

In definitiva la sindrome di Bywaters può identificarsi nella prima fase con quella 
dello shock secondario tossico da immissione in circolo dei prodotti dell’autolisi dei tes- 
suti in necrosi ischemica della regione interessata ed in una seconda fase con quella da 
insufficienza renale, dovuta secondo alcuni autori ad un blocco da parte della mioemo- 
globina, secondo altri ad una insufficienza circolatoria renale da vasospasmo. 


Le lesioni termiche possono essere provocate direttamente dalla vampa ed indiretta- 
mente dagli incendi dovuti alla vampa. L'azione termica è immediata, elevatissima, di 
brevissima durata ed interessa solo tutto ciò che è rivolto verso la fonte di calore. Al cen- 
tro della zona dell'esplosione provoca la carbonizzazione, sino a 3000 metri ustioni di 
2° e 3° grado, sino a 4500 metri ustioni di 1° grado e sino ad 8000 metri sensazione di 
calore. Si tratta in genere di ustioni molto estese che ingenerano a principio una grave 
sindrome di shock primitivo da violenta stimolazione dolorifica e successivamente una 
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sindrome di shock secondario da imponente perdita di liquidi e sali e tossico da 
orbimento dei prodotti dell’autolisi dei tessuti distrutti. 

Trattandosi di capitoli di patologia noti a tutti, non riteniamo di dover soffermarci 
descrizione dei vari tipi di ustioni e dello shock. Ci limitiamo solo a far rilevare 
le lesioni termiche sono quasi sempre così gravi da compromettere sin dall'inizio 
le condizioni generali. 


Le lesioni da radiazioni costituiscono la caratteristica dell’azione della bomba ato- 
mica e nei bombardamenti di Hiroshima e di Nagasaki e nell'esperimento di Bikini 
‘sono state dovute prevalentemente ai neutroni e ai raggi <y sia per azione dall'esterno sia 
er azione dall'interno (in seguito all'inalazione di sostanze radioattive sospese nell’atmo- 
era od all'ingestione di acqua e cibi resi radioattivi da radiazioni derivanti dall’esplo- 
ione). Esse interessano principalmente i tessuti in attiva rigenerazione e soprattutto 
sistema ematopoictico ed il tessuto germinale degli organi genitali maschili. 
Per quanto riguarda il sistema ematopoietico, è particolarmente leso il tessuto linfa- 
tico fino alla completa distruzione, ma non meno gravi sono le distruzioni degli ele- 
‘menti del midollo osseo, che in caso di perdita dei poteri di rigenerazione possono con- 
durre al quadro dell'anemia aplastica. La distruzione dei globuli rossi avviene anche 
nel sangue circolante. 

} A carico dei testicoli può aversi una distruzione più o meno estesa degli spermatozoi 
@ la loro sostituzione con le cellule del Sertoli. 

Data la prevalente azione dei neutroni e dei raggi +, le lesioni della cute e degli 
annessi cutanei sono poco frequenti e limitate, intatti solo di rado si sono osservate pre- 
cocemente aree cutanee pigmentate persistenti a margini netti e talora la caduta dei 
capelli e dei peli delle ascelle (16%), della regione pubica (12%) e delle sopracciglia (87%). 

Alla estesa e grave distruzione di elementi cellulari ed ai prodotti, specie proteici, 
della loro successiva autolisi sono dovuti sia la sintomatologia generale (anoressia, nausea, 
vomito, febbre, ecc.) che può assumere l'aspetto dello shock secondario, sia i segni del- 
l'insufficienza relativa del fegato (tirosinuria, ittero, ecc.) da attribuire al fatto che questo 
organo non è in grado di svolgere efficacemente la funzione disintossicante nei riguardi 
della grande quantità di scorie proteiche derivanti dall’autolisi dei tessuti distrutti; sia 
alcune variazioni umorali del sangue (ipocloremia, acidosi, spostamento del rapporto albu- 
mine-globuline a favore delle globuline); sia l'aumento della velocità di sedimentazione 
delle emazie che è proporzionale all'entità delle distruzioni cellulari. In seguito alla distru- 
zione degli elementi della serie rossa e della serie bianca e soprattutto del tessuto linfa- 
tico, oltre al quadro ematico costituito da anemia ipocromica micro 0 macrocitica, dalla 
leucopenia, dalla linfopenia che può giungere tino alla completa scomparsa dei leucociti 
e dei linfociti, e dalla piastrinopenia, si osservano in conseguenza della grave diminu- 
zione dei neutrofili e delle piastrine necrosi ed ulcerazioni neutropeniche nel faringe, 
nell'intestino e nella vescica seguite da importanti emorragie, l'aumento del tempo di 
emorragie senza in genere aumento del tempo di coagulazione e diffuse e gravi mani- 
festazioni emorragiche sotto forma di emorragie sottocutanee (petecchie), mucose (gen- 
givali), e viscerali (ematemesi, enterorragie, ematurie, metrorragie), che aggravano sensi- 
bilmente lo stato di anemia dovuto alla distruzione dei globuli rossi. 

Ad accentuare la linfopenia, secondo Dougherty e White, Patt e Slye, interviene 
un'insufficienza funzionale dell'ipofisi e del cortico-surrene che tanta importanza avrebbe 
_ sull’attività linfocitaria. Se la lesione degli clementi del sistema ematopoietico oltrepassa 
certi limiti si può giungere, per l’assenza di sufficienti processi di rigenerazione, all’in- 
sorgenza di una fatale anemia aplastica. 

L'entità della diminuzione ed il comportamento della curva dei globuli bianchi, 
dipendendo dall’intensità delle irradiazioni, ha una grande importanza diagnostica e 
prognostica. Infatti fino a tre-quattromila leucociti per mmc., la prognosi è buona, al 
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disotto di mille e cinquecento molt: riservata, al disotto di seicento quasi sempre infausta; 
la diminuzione progressiva della curva è un segno infausto, mentre il suo progressivo 
aumento, lo spostamento della formula a sinistra e la ricomparsa degli eosinofili auto. 
rizzano un giudizio pronostico favorevole, giacchè indicano efficienti poteri rigenerativi 
del tessuto ematopoietico. 

Notevole importanza diagnostica e pronostica ha pure l'entità della velocità di sedi 
mentazione dei globuli rossi; un suo persistente alto valore ha un cattivo significato. 

Per quanto riguarda gli organi sessuali si sono osservati casi di azoospermia, di 
parti prematuri, di nascita di feti anormali perchè anencefalici, con ematomi ecc.. 
Saranno però necessarie ulteriori osservazioni per conoscere meglio l’influenza delle 
radiazioni sulla generazione dei figli. 

Grave è il pericolo dell'insorgenza di intezioni specie anaerobiche in seguito al note- 
vole abbassamento di tutti i poteri difensivi organici dovuto soprattutto alla distruzione 
dei globuli bianchi. Nei colpiti di Hiroshima e Nagasaki sono state particolarmente fre- 
quenti le polmoniti e le setticemie. 

Dalla quantità di radiazioni che hanno colpito il traumatizzato dipende sia il 
periodo di latenza che la gravità della «malattia da bomba atomica »: infatti una 
azione massiva ed imponente di radiazioni provoca un inizio precoce e  l’esito 
letale prima che la sindrome possa svilupparsi in tutti i suoi sintomi. Secondo 
lacobson, Stone e Allen 50-200 r. causerebbero lieve nausea, ed irrilevanti leucopenia e 
trombopenia con esito in sicura guarigione; 200-400 r. causerebbero grave nausea, diar- 
rea, vomito, discreta leucopenia, 1inodica trombopenia, manifestazioni emorragiche e la 
morte in una piccola percentuale di colpiti; 400-600 r. causerebbero grave nausea, vomito, 
diarrea, anemia, leucopenia, linfopenia e piastrinemia e manifestazioni emorragiche che, 
nonostante la terapia, conducono a morte nel 50% dei casi; oltre i 600 r. sopravviverebbe 
qualche raro colpito. La morte si ha quando l’entita delle distruzioni cellulari è tale da 
non permettere progressi rigencrativi efficienti e da comportare un’intossicazione non 
superabile. 

Nei colpiti di Hiroshima e di Nagasaki sono state distinte una forma di malattia 
da bomba atomica a decorso acutissimo con esito letale in 24-48 ore, una forma a decorso 
acuto di 2-3 settimane prevalentemente mortale ed una forma subacuta della durata di 
alcuni mesi in cui si è potuta osservare rutta la sindrome e si sono ottenuti successi 
terapeutici. 

In quest'ultima forma dopo 2-5 giorni di incubazione sono insorti segni generali 
costituiti da anoressia, nausea, vomito, ipotensione arteriosa e febbre che scompaiono 
rapidamente. A questa fase transitoria, dopo un periodo di 2-3 settimane in cui i colpiti 
si credono sani, succede l'insorgenza di tutta la sindrome clinica. Ricompaiono più 
accentuati l'anoressia, la nausea ed il vomito, più alta la febbre e più grave l’ipotensione 
arteriosa e compaiono le manifestazioni emorragiche, le alterazioni ematologiche umo- 
rali e degli elementi corpuscolati. Inoltre si osservano aumento del tempo di stillicidio e 
della velocità di sedimentazione delle emazie, reazione di Hismans van der Bergh 
indiretta positiva, segni di insufficienza epatica (albuminuria, tirosinuria, ittero partico- 
larmente intenso nelle lesioni gravi ecc.) c talora alterazioni cutanee di varia entità. 

La diagnosi precoce, importante nel periodo di incubazione, oltre che con gli appa- 
recchi misuratori, secondo Dikie ed Hempelmann può farsi clinicamente ricercando nel 
sangue la presenza di linfociti contenenti nel citoplasma granuli sudanofili colorabili dal 
rosso neutro con la colorazione sopravitale. 


(2046) 
La terapia delle lesioni provocate dalla bomba atomica, da quanto si è finora esposto, 
appare molto complessa per la molteplicità e gravità di lesioni che possono interessare 
uno stesso traumatizzato. 
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Le lesioni da scoppio e termiche richiedono un trattamento immediato, le lesioni 
radiazioni un trattamento meno immediato ma tuttavia precoce ed energico se si 
nol salvare il maggior numero di colpiti. 

La cura delle ferite non differisce da quella delle ferite cagionate da altri agenti 
neranti esplodenti e quindi non ha bisogno di essere descritta. 

Nè è necessario sofermarci sulla terapia delle gravi contusioni e lesioni polmonari 
‘dei fatti commotivi giacchè è da tempo conosciuta. 

Una particolare trattazione merita invece la terapia della sindrome di Bywaters, delle 
ioni termiche e, scprattutto, della « malattia da bomba atomica ». 


La terapia della sindrome di Bywaters deve tendere precocemente ad impedire il 
co renale da parte di sostanze pigmentate (mioemoglobina) per mezzo di una diuresi 
bondante di urine alcalinizzate e ad impedire od almeno limitare il riassorbimento 
le sostanze tossiche derivanti dall’autolisi dei tessuti in necrosi ischemica. 

Il primo scopo può ottenersi con la somministrazione per bocca di 20-30 gr. al giorno 
‘Bicarbonato di sodio diluito in acqua (4 gr. per volta) o di una soluzione isotonica 
1,87 %) di lattato di sodio sino ad alcalinizzazione delle urine oppure, più rapidamente, 
con iniezioni endovenose di una soluzione isotonica di lattato di sodio insieme a solu- 
zione fisiologica glucosata. 

La quantità di liquidi da introdurre non deve essere inferiore a tre litri, Se però 
breve tempo (12 ore) non si ottiene un miglioramento della diuresi e le urine non 
iventano alcaline, bisognerà cessare l'introduzione di queste soluzioni giacchè ci si 
trova già in presenza dî'lesioni renali e si corrono i rischi dell'alcalosi. 

Il secondo scopo può ottenersi con una adeguata cura delle lesioni locali. Prima del- 
la estrazione dalle macerie si applicherà una fascia elastica a monte della zona schiacciata 
dalle macerie e, successivamente, prima di toglierla, si ricorrerà alla refrigerazione 
della regione interessata in maniera da abolire il dolore, permettere la vita dei tessuti 
a basso regime circolatorio, ridurre i processi di autolisi dei tessuti necrosati, impedire 
od almeno rallentare il riassorbimento dei prodotti tossici dell’autolisi, ridurre al minimo 
la plasmorrea ed ostacolare lo sviluppo dei germi. Page, Corcoran ed altri autori per 
diminuire la plasmorrea ed il riassorbimento dei prodotti dell’autolisi, hanno consigliato 
l’uso di fasce compressive elastiche. Contemporaneamente bisognerà iniziare la cura 
preventiva dello shock secondario con trasfusioni, infusioni, corteccia surrenale, ecc.. 

A sindrome conclamata è necessario intervenire sullo shock secondario, sulla insuffi- 
cienza renale e sulle alterazioni locali. 

Parleremo della terapia dello shock secondario esponendo quella delle ustioni. 

Il trattamento dell’insufficienza renale è d’incerto risultato e consiste, oltre che nella 
somministrazione di diuretici, nella decapsulazione e nel blocco novocainico del pedun- 
colo renale già proposto da Foianini e Frugoni nelle oligurie e anurie mediche e da 
Rossi e Grasso nelle anurie da siero emolitico per combattere l’ischemia renale da vaso- 
costrizione. Potrebbero essere utili anche il rene artificiale e la dialisi peritoneale per 
mantenere in vita il traumatizzato finchè non siano avvenuti efficienti processi rigene- 
rativi del parenchima renale. 

Il trattamento locale ha lo scopo di detendere l’edema e di impedire che la gangrena 
ischemica asettica si trasformi in settica e talora dovrà giungere sino all’amputazione. 
La parte interessata va tenuta nel più assoluto riposo, in posizione elevata e refrigerata. 
Le incisioni detensive non sono ritenute utili da molti autori. Contro la persistente 
| vasocostrizione si potrà ricorrere in secondo tempo all’infiltrazione novocainica del 
simpatico. 


Per quanto riguarda il trattamento delle lesioni termiche, essendo queste per lo più 
estese e profonde, è necessario far precedere la terapia generale alla locale dato l’im- 
mediato pericolo rappresentato dall’incombente shock primitivo, 
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Il trattamento di queste lesioni ha lo scopo di curare lo shock primitivo, di prevenire 
o curare lo shock secondario da perdita di liquidi e sali e tossico, di evitare le infezioni 
e di ottenere una buona cicatrizzazione sia dal punto di vista estetico che da quello 
funzionale. 

Inizialmente quindi, oltre a curare lo shock primitivo, bisogna cercare di impedire 
o ridurre l’exemia e l’assorbimento delle sostanze tossiche provenienti dall’autolisi dei 
tessuti necrosati a cui è dovuto lo shock secondario tossico, di eliminare le condizioni 
favorevoli (tessuti necrosati, abbassamento dei poteri difensivi organici) all’insorgenza di 
complicanze infettive. Successivamente sarà necessario curare principalmente lo shock 
secondario e le eventuali complicanze infettive e preoccuparsi di ottenere una buona 
cicatrizzazione. 

I colpiti da gravi lesioni termiche debbuno essere lasciati nel più assoluto riposo pe: 
ridurre al minimo il consumo e quindi il bisogno di ossigeno dato che si trovano in stato 
di ipossia. 

Per lo shock primitivo sono utili l’atropina per abbassare il tono del vago, l’efedrina, 
la surrenina e simili per ovviare alla vasodilazione e la morfina per calmare il dolore 
ed inoltre sono indicate trasfusioni di plasma o di siero umano ed infusioni di soluzioni 
fisiologiche clorurate. 

AI trattamento dello shock primitivo va fatto seguire quello locale che ha lo scopo 
di asportare tutti i tessuti necrotizzati in maniera da impedire la formazione delle sostanze 
tossiche autolitiche (prevenzione dello shock secondario e delle lesioni viscerali), di limi- 
tare la perdita di liquidi, sali e plasma (prevenzione dello shock da plasmorrea e perdita 
di liquidi e elettroliti) e di favorire una cicatrizzazione funzionalmente soddisfacente. 

Pertanto i migliori risultati si sono ottenuti con il metodo asettico seguito da fascia- 
tura compressiva o da apparecchio gessato, effettuato in ambiente perfettamente sterile. 
Dopo il trattamento chirurgico asettico una fasciatura compressiva secondo Allen e 
Koch fa diminuire l'edema e, per l’aumentata pressione sul sottocutaneo, si oppone alla 
plasmorrea e quindi all’emoconcentrazione e alla perdita di sostanze proteiche. La di- 
minuzione dell’edema interstiziale limita la connettivazione e la conseguente sclerosi 
e retrazione della zona ustionata permettendo così la formazione di una buona cicatrice. 
Nel caso di lesioni termiche degli arti, per evitare noiosi disturbi da stasi, bisogna pra- 
ticare la fasciatura compressiva sin dalla mano o dal piede anche se questi non sono 
interessati dalla lesione. 

Dopo il trattamento chirurgico ottimi risultati si possono ottenere pure con l’appli- 
cazione di apparecchi gessati. Con essi in breve tempo le superfici ustionate si presentano 
deterse e con buone granulazioni. 

Sia le fasciature compressive che gli apparecchi gessati vanno rinnovati ogni 10-15 
giorni. Nel rinnovo delle fasciature se le escare stentano a staccarsi, con l’uso di acido 
piruvico incorporato in amido secondo larvey e Connor se ne ottiene la caduta senza 
danneggiare i tessuti. Sulle superfici ustionate deterse c ben granuleggianti è consiglia- 
bile praticare innesti e trapianti sia per abbreviare notevolmente il tempo necessario alla 
guarigione sia soprattutto per evitare cicatrici retratie deturpanti od esiziali per la 
funzione della parte interessata. 

La prevenzione delle complicazioni infettive, oltre che con il trattamento asettico 
locale, si ottiene con l’uso dei sieri e dei vaccini antitetanico ed antigangrenoso, dei sul- 
famidici e della penicillina: i sulfamidici applicati localmente sotto forma di polvere e 
di pomata e la penicillina per via endomuscolare nella quantità di 200.000-300.000 U.O0. 
giornaliere. 

La terapia dello shock secondario negli ustionati si prefigge soprattutto di ricostituire 
la massa sanguigna, di ovviare alla perdita dei sali, specie del sodio, e di combattere l’ipo- 
proteinemia, l’acidosi e l’anossiemia. 

E’ innanzi tutto necessario il riposo più assoluto per ridurre al minimo il bisogno 
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issigeno. Si ricorre alle trastusioni e alice infusioni sia per ricostituire la massa san- 
a e plasmatica che per riparare la perdita dei sali; alle infusioni di soluzioni 
iche alcaline contro l’acidosi e la perdita dei sali; alle trasfusioni e alla sommi- 
one di aminoacidi contro la ipoproteinemia tenendo presente che l’uso degli ami- 
di presuppone una buona funzionalità del fegato ed il superamento dello stato di 
iemia; alle inalazioni di ossigeno ed anidride carbonica in circuito chiuso contro 
ssiemia. 
Per le trasfusioni sono preferibili al sangue intero il plasma od il siero umano 
lato che negli ustionati si ha un notevole ispessimento del sangue con aumento relativo 
globuli rossi. Nelle trasfusioni, oltre il siero umano, possono sostituire il plasma 
subtosan (Polivinil-pirrolidone), il periston di Bayer a base di Kollidon, la gelatina, 
il destran preparato nell'Università di Upsala, la B.R.F. (abbreviazione di Biochemical 
Research Foundation di Swarthmore) a base di gelatina, cisteina, fenolo rosso, cloruro 
sodio e di potassio, idrogeno fosfato «d acqua distillata. 

Per le infusioni sono preferibili la soluzione di NaCi o di lattato di Ringer. La solu- 
one glucosata può essere utile in un secondo tempo quando è superato lo stato anossie- 
o. La maggioranza degli autori preferisce ora le soluzioni isotoniche. Dato poi che 
condo Fox e Keston nella patogenesi dello shock ha importanza predominante la per- 
a di Na, alcuni autori, fra cui il Corelli, Giacobbe e Jadevaia, danno grande impor- 
tanza all'ingestione per os di notevoli quantità di soluzione isotonica di Na lattato 
(cc. 72 di sciroppo di Na lattato in 4 litri di acqua), fino a litri 7 e più nelle 24 ore. 
Di massima la quantità necessaria complessiva di sangue 0 plasma, siero o soluzione 
‘fisiologica deve raggiungere in media il 6-10% del peso corporeo e la quantità di sangue, 
plasma o siero, deve calcolarsi sui 10-20 cc. per kg. di peso corporeo. La quantità necessaria 
di plasma o di siero può venire calcolata pure in rapporto alla superficie ustionata 
(50 cc. ogni 1% di superficie ustionata), in rapporto all’emoglobina (50 cc. per ogni 
unità di Hb. oltre la norma) e in rapporto al numero di globuli rossi (50 ce. per 
ogni 100.000 G.R. al disotto della cifra normale di 5 milioni). In realtà la quantità 
«di sangue, plasma, siero e soluzione fisiologica da infondere con fleboclisi, ipodermoclisi 
© rettoclisi, non deve essere somministrata su dati orientativi empirici ma deve dipen- 
dere dalla risposta dell'organismo e cioè dalla ripresa del polso, dal ripristino della massa 
sanguigna oltrechè del tasso ematico del CI e del Na, dalla quantità delle urine (1.000- 
1.500 cc.) e dalla loro densità (1.020-1.025), dalla pressione sanguigna di cui la massima 
deve arrivare a più di 100 mm. Hg. mentre la differenziale deve aumentare (l’allonta- 
narsi della massima dalla minima è uno dei segni precoci della regressione dello shock). 
Gi si deve regolare quindi non solo con l'osservazione clinica ma anche con ricerche 
di laboratorio quali l’esame delle urine, il metodo di Balbour Hamilton e di Ph. van Slycke, 
la ricerca dell’ematocrito per conoscere esattamente la concentrazione ematica, la protei- 
nemia, l'eliminazione del NaCI con le urine ecc.. Alle trasfusioni ed alle infusioni bisogna 
aggiungere farmaci che ripristinino il tono vasale e diminuiscano la permeabilità capil- 
lare (ormone cortico surrenale e rutina), che aumentino il tono muscolare in modo da 
ripristinare l’azione della pompa muscolare che è un elemento importantissimo della pres- 
sione vasale (Nicotamide per via endovenosa) e riducano l’ipossia e l’acapnia (ossigeno- 
terapia con contemporanea somministrazione di CO, mediante apparecchi a circuito chiu- 
so). Nello shock da ustioni da alcuni autori è consigliato anche l’uso di estratto epatico per- 
chè conterrebbe un elemento anti shock. 

L'adrenalina e gli adrenalinosimili possono essere utili solo dopo la ricostituzione 
della massa sanguigna. 1 cardiocinetici non sono indicati perchè il cuore non è compro- 
messo: anzi essi possono essere dannosi giacchè stimolerebbero un cuore che lavora 
già a vuoto. Nè sono consigliabili il riscaldamento e la somministrazione di soluzioni 
glucosate e di aminoacidi finchè non è superato lo stato di ipossia e di anossiemia 
per non aumentare il metabolismo e quindi la richiesta di ossigeno. 
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La terapia delle lesioni da radiazioni è tuttora un duro cimento perchè è difficile 
ed incerta. Sarebbe ideale poter provvedere alla inibizione enzimatica che permette ja 
distruzione cellulare, all’alterata permeabilità capillare, alla denaturazione delle proteine 
e alla neutralizzazione delle sostanze tossiche circolanti giacchè in tal maniera si riu 
scirebbe ad evitare od arginare l’insorgenza della sindrome. Ma allo stato attuale poco si 
può fare su questi elementi patogenetici delia malattia da bomba atomica. 

L'inibizione enzimatica è stata favorevolmente influenzata in vitro dal glutatione 
sul quale però non si ha ancora esperienza in vivo. Sull’alterata permeabilità cellulare 
può avere importanza la somministrazione di sodio. Sulla denaturazione delle proteine 
si può agire indirettamente con la introduzione, appena è possibile, di nuove sostanze 
proteiche (sangue, plasma, aminoacidi, dieta. proteica). E’ probabile anche, secondo 
Behrens ed altri autori, che alcuni ormoni come il testoviron possano facilitare la sintesi 
di nuove proteine oltre ad arginare la perdita di azoto. L’uso degli antistaminici, per 
neutralizzare l’azione dell’istamina e delle sostanze istaminosimili, derivanti insieme ad 
altre sostanze tossiche dall’autolisi dei tessuti necrosati, non ha dato alcun risultato. 

La terapia a sindrome iniziata ha probabilità di successo se è precoce e ben condotta. 
Essa ha lo scopo di combattere lo shock, di mantenere l’equilibrio idrico, salino ed acido 
basico, di fronteggiare lo stato emorragico, l’anemia e la grave diminuzione di globuli 
bianchi, di prevenire e combattere le complicanze infettive e di provvedere alla perdita 
del peso corporeo. 

Del trattamento dello shock si è già parlato a proposito delle lesioni termiche. 

Per mantenere l’equilibrio idrico, salino ed acido basico è sufficiente l'abbondante 
somministrazione di soluzioni fisiologiche alcaline clorurosodiche oltre a, fronteggiare il 
vomito con l’uso delle vitamine B, C, B, e PP e la diarrea. Le infusioni debbono essere 
tali per quantità e ritmo da ottenere una buona diuresi ed un normale equilibrio acido 
basico. 

Sia per lo stato emorragico che per l’anemia e la grave perdita dei globuli bianchi 
sono di sicura efficacia le ripetute abbondanti trasfusioni di sangue totale fresco 0 con- 
servato sino ad arrivare ad una vera e propria sostituzione del sangue irradiato e sino a 
quando con le ricerche cliniche (conta dei giobuli rossi e bianchi e formula leucocitaria) 
non si sia certi della ripresa dell’attività rigenerativa del tessuto emopoietico. Secondo 
alcuni autori le trasfusioni di sangue vanno fatte nella quantità di 500 cc. ogni 5 giorni 
finchè oltre al ripristino degli elementi corpuscolati non si è raggiunta una massa san- 
guigna normale per quantità, peso specifico e contenuto plasmatico. Il rimpiazzamento 
dei globuli rossi può realizzarsi con la somministrazione di emazie conservate nella 
quantità di so cc. giornalieri pari al 0,83% della massa delle emazie. Per combattere 
l’anemia, secondo ricerche recentissime, può avere grande importanza la vitamina B,, 
che stimola pure la rigenerazione cellulare. Alcune vitamine (C e B,) ed alcuni medi- 
cinali quali la leucocitasi Serono € l’acido folico hanno favorevole influenza sulla rige- 
nerazione dei globuli bianchi. 

Per lo stato emorragico può essere utile la rutina che ha la proprietà di mantenere 
normale la permeabilità dei capillari alterata a causa della ipocoagulabilità del sangue 
e possono essere indicate ripetute iniezioni di solfato di protamina ed anche di bleu 
di toluidina se risulta che il prolungamento del tempo di coagulazione è dovuto ad 
una eparinemia. Il solfato di protamina va usato in soluzione all’r% iniettata lenta- 
mente per via endovenosa nella quantità complessiva di 100 mmgr. e se dopo la prima 
prova il tempo di coagulazione tende a diminuire conviene insistere finchè tale tempo 
non ritorna normale. 

Per quanto riguarda la prevenzione e la cura delie complicazioni infettive, oltre alle 
trasfusioni di sangue che riparano la deficienza di globuli bianchi, hanno un’importanza 
preminente gli antibiotici e, soprattutto, la penicillina da somministrare generosamente 
finchè non si ha la certezza che si è superata la iase di deficienti poteri difensivi. E” da 
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la penicillina-procaina oleostearato nella quantità di 300.000 U.O. ogni due 
filatticamente ed in quantità superiore in caso di insorgenza di infezioni, Solo 
eventualità di infezioni da bacilli penicillino-resistenti sarà necessario ricorrere ad 
antibiotici (streptomicina, aureomicina, cloromicetina, bacitracina, ecc.). Nei colpiti 
radiazioni contemporaneamente feriti è necessario somministrare anche i sieri ed i 
cini antitetanico ed antigangrenoso. Il trattamento delle infezioni già insorte non 
dissimile da quello che si pratica nella comune chirurgia sia di pace che di guerra. 
Per ovviare alla perdita del peso corporeo e migliorare le condizioni generali è so- 
‘attutto necessaria, appena è possibile, una dieta ad alto valore calorico, proteico e 
nico e povera di scorie, completata con la nutrizione parenterale e agevolata da 
dicinali che, come la vitamina PP e la dramamina, permettono di superare la nausea 
l'anoressia. Bisogna inoltre prevenire e combattere le alterazioni intestinali che ostaco- 
de ebbero l'assorbimento degli alimenti e determinerebbero un'ulteriore perdita di liquidi 
e sali. A tale scopo è utile la somministrazione di antisettici intestinali tra i quali 
il più efficace si è dimostrato la streptomicina orale. 

Praticamente l’assoluto riposo, una continua assistenza, le trasfusioni, le infusioni, 
il mantenimento del bilancio azotato, il trattamento dello shock, l’uso del solfato di 
‘protamina, una rigorosa asepsi e l’uso profilattico e curativo degli antibiotici sono di 
sicura efficacia; mentre le vitamine, gli ormoni ed altri mezzi terapeutici sono d’incerto 
successo. 

Sull’utilità dei preparati di corteccia surrenale al di fuori dello shock si discute 
‘ancora. Comunque bisogna secondo Wilson, Ryncarson, Dry ed altri autori adoperarli 
icon prudenza perchè un loro dosaggio eccessivo potrebbe provocare un aumento peri- 
coloso della massa sanguigna e creare serie difficoltà all’azione cardiaca. 

Dato che nel caso di un attacco atomico sarà necessario curare contemporaneamente 
migliaia di colpiti e che la loro vita dipende da un trattamento pronto ed adeguato, oc- 
. corre preordinare un’efficiente organizzazione sanitaria di numeroso personale ben pre- 
| parato, di abbondante materiale sanitario oltre che di luoghi di cura ben disposti, pro- 
tetti ed attrezzati. 

Il successo di tale organizzazione si basa inizialmente su una oculata cernita dei 
colpiti che possono trarre giovamento dalle cure da quelli che possono considerarsi per- 
duti. A tale scopo serve una larga distribuzione di dosimetri di tacile impiego da parte 
della popolazione civile oltre alla preparazione diagnostica e prognostica dei medici 
addetti alla raccolta ed allo smistamento dei colpiti, 

Dei mezzi terapeutici sono indispensabili soprattutto grandi. quantità di sangue con- 
servato, di plasma secco, di soluzioni fisiologiche, di aminoacidi, di ossigeno, di vita- 
mine, di antibiotici e di sieri e vaccini da conservare in ambienti protetti dalle radiazioni 
e sparsi opportunamente in molteplici luoghi che servono pure per ia raccolta di oggetti 
di medicazione, di materiale chirurgico, di viveri, acqua, ecc.. 

Il personale addetto alla raccolta, smistamento, sgombero e cura dei colpiti deve es- 
sere perfettamente a conoscenza delle lesioni da bomba atomica, del grave pericolo costi- 
tuito dai colpiti radioattivi, dei mezzi per individuarli, dei criteri di smistamento e di 
sgombero e delle possibilità curative. Ne consegue ia necessità che vengano svolti corsi 
di medicina atomica per i medici ed il personale di assistenza da adibire a questo par- 
ticolare servizio. 

I luoghi di cura dovranno essere dislocati in località distanti dai possibili obiettivi 
strategici e tattici e quindi dai centri militari, industriali e ferroviari, ma facilmente 
accessibili ai traumatizzati e ai rifornimenti lungo le probabili vie di sgombero. Essi 
dovranno soprattutto offrire la possibilità di isolare convenientemente in appositi reparti 
i colpiti radioattivi finchè la loro radioattività alla misurazione con i dosimetri risulta 
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Questa complessa organizzazione sanitaria, avendo bisogno di tempo e di larghezza 
di mezzi, come è facile intuirsi, non può essere improvvisata in periodo di emergenza. 
Deve quindi essere preordinata sin dal periodo di pace da coloro che hanno la missione 
e la responsabilità di salvaguardare la vita dei componenti delle armate e della popola 
zione civile. 


Riassunto. — L’A., premesse alcune nozioni sulle lesioni da bomba atomica, espone 
le attuali acquisizioni terapeutiche della medicina atomica e prospetta la necessità di 
un’adatta preordinata organizzazione sanitaria specializzata. 
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UN TEATRO DI CIECHI A NEW YORK 


Il teatro dei « Lighthouse Players » di New York è un piccolo teatro con una com- 
pagnia stabile di cui fanno parte attori la cui fama non può certo paragonarsi a quella 
delle vedette di Broadway e che è diretto da un regista il cui nome ben pochi conoscono. 
Anche il suo repertorio non ha nulla di eccezionale, eppure questo teatro è noto in 
tutta l'America e alle sue rappresentazioni accorrono spettatori da tutte le parti degli 
Stati Uniti, perchè si tratta di un teatro unico al mondo, dato che tutti gli attori che 
vi recitano son ciechi. 

Chi va ad assistere alle prove che questa compagnia di ciechi tiene prima di ogni 
nuova rappresentazione, in un primo tempo non scorge nulla di speciale che le distingua 
da quelle normali, ma poi, ad un tratto, esse assumono una fisionomia del tutto nuova 
e particolare. Si scopre, infatti, che sul tavolato del palcoscenico corrono alcune guide 
di gomma di grandezza diversa di cui gli attori si servono per orientarsi: infatti cam- 
minandoci sopra essi si rendono conto della loro posizione e si creano un rapporto di 
spazio con tutti gli altri elementi della messinscena. 

Una delle preoccupazioni più grandi che affliggono il povero regista durante le prove 
è quella dei cani, di quelli cioè che guidano e accompagnano i loro padroni ciechi a 
teatro. Durante le prove gli animali vengono chiusi in un ufficio sopra il palcoscenico 
e quando sentono i loro padroni alzare la voce durante un'azione sulla scena, si agitano, 
mugolano, abbaiano e si spaventano talmente che spesso è necessario portarli giù e far 
loro vedere che non è successo niente. 

Le prove del « Lighthouse Players » sono lunghe e pazienti, ma tale è la passione 
e l'impegno che i ciechi portano a tale attività che gli spettacoli messi su dal loro teatro 
pochissimo hanno da invidiare in fatto di recitazione a quelli dati da molti attori di 
professione. 

L'attività dei «Lighthouse Players» ha un notevole valore, non tanto dal punto di vista 
artistico, quanto dal punto di vista morale e sociale, perchè rappresenta per molti ciechi 
una soluzione spirituale ed anche un utilissimo esercizio, dato che sulle tavole del pal- 
coscenico essi spesso riescono a dimenticare la loro menomazione e acquistare una libertà 
e facilità di movimenti di cui poi si giovano nella loro vita sociale e privata. (U.S./.S.). 


PATOMIMIA VENEREA NELLA GENDARMERIA SOMALA 


Dott. Antonio Perrosino, medico coloniale 


Nell’agosto del 1944 dirigevo il reparto celtico dell'Ospedale generale di Mogadiscio, 
reparto di cui un'aliquota di cinquanta letti, dei 200' disponibili, era riservata agli indi- 
geni della Somalia arruolati nella Gendarmeria inglese, forte di circa 6000 unità. 

Ebbi così occasione di occuparmi di tre gendarmi inviati dal carcere militare ove 
erano detenuti per mancanze commesse. Una nota di accompagnamento del capitano 
medico inglese, dirigente i servizi sanitari del luogo di punizione, diceva testualmente: 
«Non arrivo a comprendere l’origine delle malattie veneree in questi tre detenuti da 
oltre 15 giorni ». 

Due di essi presentavano lesioni ulcero-erosive del glande, il terzo abbondante se- 
crezione uretrale, puriforme, biancastra. 

Riferisco quindi i dettagli: 


1° Caso. 


Due lesioni erosive del glande, superiormente, di circa mezzo cm. di diametro, 
regolari, con lieve crosticina siero-ematica. Ai bordi delle lesioni leggero alone rilevato 
di qualche mm. Nessuna infiltrazione alla base, nessun risentimento glandolare alle re- 
gioni inguino-crurali. 

Secondo il paziente esse datavano da un paio di giorni, mentre gli ultimi contatti 
con donne risalivano ad ‘una quindicina di giorni, prima, cioè, della sua entrata nel 
carcere militare. 


2° Caso. 


Tre lesioni erosive sul glande, superiormente, disposte a triangolo, simmetriche. 
Aspetto di esse simile alle precedenti del primo caso, cioè rotonde, non infiltrate (una 
di esse presentava superiormente il collaretto epidermico residuale di una precedente 
bolla). Nessuna adenopatia inguino-crurale. Lesioni che, a dire del paziente, erano com- 
parse qualche giorno prima. 


In entrambi i casi, negativa la ricerca del treponema al Fontana-Tribondeau sulla 
sierosità delle lesioni leggermente irritate e dopo qualche giorno di impacchi all'acqua 
fisiologica. Negativa la ricerca dello streptobacillo di Ducrey sulla lesione; negativa, 
dopo 24 e 48 ore, la autoinoculazione al deltoide, tenuta sotto vetrino di orologio. 

La Wassermann sui due soggetti, praticata allo scopo di mettere in luce eventuali 
precedenti lesioni luetiche, era negativa, come del resto l’anamnesi per tal genere di 
lesioni. 

I due infermi, tenuti rigorosamente fasciati con bagnatura di acqua fisiologica, gua- 
rirono rapidamente in pochi giorni. La fasciatura, volta per volta, era praticata da in- 
fermiere di mia fiducia. 


3° Caso. 


Abbondante secrezione uretrale biancastra, labbra del meato leggermente arrossate. 
Il paziente dichiarava di essere stato ammalato di blenorragia alcuni mesi prima e di 
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‘perciò una riacutizzazione della sua malattia, pur non avendo avuto contatti da 
quindicina di giorni, perchè detenuto. 

Reperto microscopico negativo per il Neisser, abbondante leucocitosi con rari germi 
e strie di muco. Prima urina: leggermente torbida con frustoli mucosi. Il quadro, 
di, di una uretrite anteriore semplice. 

Dalla fisionomia clinica e dall'anamnesi del primo e secondo caso, e dal reperto 
‘microscopico del terzo caso, non potevo fare una diagnosi clinica di malattia venerea, 
‘ed ebbi subito l'impressione di trovarmi di fronte ad auto-lesionisti, simulatori di ma- 
lattie veneree. 

Era a mia conoscenza che i luoghi di punizione per i gendarmi somali, ed in 
‘genere per i militari di colore alle dipendenze dell’Amministrazione militare inglese, costi- 
tuivano una vera «prova del fuoco »: lavori faticosi, continui, trasporto di pietre e di 
pesanti sacchetti di terra, eseguiti sempre di corsa, salti, esercizi ginnastici di ogni specie 
con rare interruzioni e frequenti colpi di frusta. 

Tutto ciò costituiva per il Somalo, pigro, non amante del lavoro, una insopportabile 
vita e giustificava qualunque mezzo per esimersene. Che il genere di lavoro cui erano 
sottoposti i gendarmi somali nei luoghi di punizione fosse eccessivo, ciò mi risultò chiaro 
da altri casi ricoverati nel mio reparto. Qualcuno, sospetto di. malattie veneree o simili, 
mi veniva ricoverato in stato di shock con il corteo di fenomeni vagali e circolatori 
cerebrali per quanto lievi: dilatazione delle pupille con lentissima reazione, leggera 
ipotermia, stato stuporoso, colorito della cute grigio-sporco che, negli individui di colore, 
costituisce il pallore dei bianchi, 

Erano dunque comprensibili i mezzi adoperati per sfuggire, in un modo qualunque, 
alla vita di estenuante lavoro fisico, 

Tenni all’infermo in questi casi e negli altri che seguirono il seguente discorso: « O tu 
mi sveli il modo con cui ti sei prodotte queste lesioni oppure ti denunzio ai tuoi superiori, 
nel qual caso la tua detenzione si allungherà di mesi e, con essa, il lavoro faticoso dal quale 
tu cerchi di sottrarti ». Posti di fronte ad un dilemma del genere ebbi quasi sempre delle 
chiare confessioni in quanto convinti che con la verità avrebbero evitato maggiori puni- 
zioni. Venni quindi a conoscenza dei metodi impiegati per autoprocurarsi lesioni che 
avrebbero dovuto dare agli ingenui la sospirata ospedalizzazione, cioè un periodo di 
comodo riposo invece del faticoso lavoro. 

E così gli infermi dei due primi casi mi spiegarono che si erano prodotte le lesioni 
con i fiammiferi svedesi. Essi davano fuoco al fiammifero tenendo lo scatolo nell’im- 
mediata vicinanza del glande. Durante l'attimo della maggiore e tumultuosa combu- 
stione della capocchia, poggiavano il fiammifero, per qualche secondo, sulla. mucosa 
del glande vincendo l’acuto senso di bruciore. 

L'operazione era così ripetuta con un nuovo fiammifero per ogni lesione provocata. 
Dopo qualche giorno rompevano la piccola bolla della scottatura e chiedevano di essere 
visitati. 

Qualcuno che in seguito è venuto con lesioni identiche, le aveva complicate con 
un edema provocato dal tenere, per un certo tempo, a qualche centimetro al disopra 
del solco balano-prepuziale, un pezzo di spago stretto intorno all'asta. Ma poichè l'edema 
scompariva con una certa rapidità, questa operazione doveva farsi in sincronia con l’orario 
di visita medica; per cui mi è stato facilissimo rilevare il segno della depressione circo- 
lare lasciato dalla sottile cordicella, Il fatto poi di un edema della cute dell’asta, a limiti 
così netti, costituiva un non senso clinico. 

Nel terzo caso trattavasi di un autolesionista che, dopo di aver sciolto un po’ di 
sapone in pochissima acqua, aveva riempito di tale pasta la fossetta navicolare tenendo 
stretto il meato per qualche mezz'ora. 

Sparsasi la voce che i metodi erano crmai conosciuti, si ricorse ad altri sistemi. 
Ed ecco quindi arrivare, sempre dal carcere, individui con duplici e triplici lesioni 


390 


ulcero-erosive del glande e iesioni erosive residuali a bolle oramai aperte, regolari nei 
contorni, tutte situate sulla parte antero-superiore del glande. 

Queste localizzazioni, diciamo così obbligate, nella proteiforme varietà delle lesioni 
veneree erano di per se stesse bastanti a destare sospetto anche nei meno esercitati 
specialisti. 

Ma non trascurai tutte le ricerche necessarie; da quella del treponema, dello strepto- 
bacillo, alle autoinoculazioni e ciò per costituire, su fondamenta inoppugnabili, la base 
negativa di una infermità venerea. 

Ed ecco la confessione di questi altri autolesionisti. Essi staccavano la foglia di un 
arbusto comunissimo in Somalia e posavano sul glande la piccola goccia di lattice che 
fuoriusciva dal picciuolo, trattenendola in sito per qualche ora. Dopo qualche tempo 
si sollevava la bolla per cui essi potevano tentare di essere ammessi in ospedale. 

Mi indicarono l’arbusto, comune anche alla base dei muri che circondavano l'ospedale. 
Trattavasi della « Calotropis procera » Rob-Brow, asclepiadacea cinancoidea dell’Africa 
settentrionale ivi chiamata « osciur » o « uschar »; pianta che si ritrova ancora nell'India 
ove è usata come veleno suicida ed infanticida, nell’Etiopia, nell'Africa orientale. 

Il lattice che sgorga dai vasi latticiferi contiene, assieme a del cautchouc, una sostanza 
glucosidica (calotropina), veleno cardiaco e violento irritante locale con odore che ricorda 
quello della cicuta. 

In circa otto mesi una trentina di gendarmi autolesionisti passarono per il mio re- 
parto. Il luogo di provenienza era sufficiente a richiamare l’attenzione del sanitario. 

La disposizione delle lesioni quasi sempre sulla parte antero superiore dei genitali 
poichè più agevole ne risultava ivi la produzione, la figurazione di esse accuratamente 
geometrica, con lesioni singole, equidistanti, oltre che gli inconfondibili caratteri clinici 
e gli accertamenti negativi del laboratorio, costituirono le ragionevoli basi per la diagnosi 
di lesione venerco-simile prodotta da autolesionismo. 

La inutilità di tali pratiche, dal punto di vista della ospedalizzazione, in quanto 
mi decisi a visitarli sempre nel luogo di punizione e senza dispensarli dal lavoro, deter- 
minò, in poco tempo, la scomparsa di questo curioso genere di lesioni. 


GIORNATE MEDICHE INTERNAZIONALI DI VERONA 
20 - 30 LUGLIO 1950 


Non è possibile dire con completezza di questo riuscitissimo Convegno medico così 
vario e molteplice. Nella seduta inaugurale, svoltasi il 20 luglio nel grandioso salone 
di Castelvecchio alla presenza del Ministro Gonnella, dell'Alto Commissario Cotellessa, 
del Direttore generale della Sanità militare e di insigni rappresentanti delle Scuole 
mediche, di ospedalieri, di medici di ogni regione e di numerosi ufficiali medici, il Sin- 
daco della città ha offerto al prof. Gerardo Domagk, l'illustre scopritore dei sulfamidici 
e di altri recenti e preziosi ritrovati, la cittadinanza onoraria di Verona. 

La cerimonia, riuscita oltremodo solenne come quella dell’anno scorso dedicata a 
sir A. Fleming, si è conclusa con un vibrante discorso del festeggiato che ha suscitato 
un'imponente ovazione dei presenti. L'oratore, premesso un vivo ringraziamento agli 
organizzatori, ha esposto in una chiara sintesi i suoi ultimi lavori sui sulfamidici e su 

‘altri recenti ritrovati. Citando recentissimi esperimenti, fino al maggio 1950, ha fornito 
ragguagli su preparati che fra l’altro svolgono efficacissima azione contro la dissenteria 
bacillare, insistendo per ultimo sul Tb 1}698 (Conteben): di questo ha ricordato i numerosi 
vantaggi augurando che una opportuna organizzazione del trattamento della tubercolosi 
ci possa preservare da quelle delusioni che ci ha procurato un uso sconsiderato di sostanze 
altamente attive come i sulfamidici e la penicillina contro le malattie sessuali che oggi, 
nonostante i vari antibiotici, sono più diffuse di ieri. 

Nel pomeriggio del zo l’inizio serrato dei lavori scientifici ha avuto corso nei vasti 
locali della Fiera splendidamente arredati. In un ampio salone, in cui l’aria condizionata 
ha portato un provvidenziale refrigerio al torrido circostante, si è avuta una tornata 
veramente ghiotta per i radiologi e i cultori di terapia fisica. Hanno parlato il prof. P. La- 
marque, di Montpellier, sul tema: « Radiazioni aromiche »; il prof. P. Stumpf, Mo- 
naco, su « Chimografia del cuore »; il prof. P. Perona, Padova, su « Chimografia del 
torace »; il prof. A. Vallebona, Genova, su « Stratigrafia nelle sue origini e nei suot 
attuali sviluppi »; il prof. Torelli, Roma, su « Stratigrafia del torace »; il prof. Ponzio, 
Torino, su « Ultrasuoni »; i proff. Villa e Fanucchi, Milano, su « Ultrasuoni in terapia ». 
Questa ricca serie di esposizioni è stata attentamente seguita dai numerosi presenti che 
hanno applaudito con entusiasmo agli illustri relatori ben noti per i profondi studi nei 
vari argomenti di cui sono stati spesso veri pionieri, 

La giornata del 21, il cui programma era particolarmente denso, ha visto di buon mat- 
tino i numerosi congressisti avviarsi al salone delle conferenze. Ha cominciato il clinico 
chirurgo di Roma, prof. Paolucci, che ci ha offerto una « Visione panoramica della chi- 
rurgia cardiaca e vascolare nelle sue recenti conquiste ». E’ stata veramente una confe- 
renza di grande e sicuro Maestro che ci ha inostrato anche i mirabili risultati di una orga- 
nizzazione chirurgica completa dal lato operativo, anestetico, ratliologico ecc., corredata 
da studi di chirurgia sperimentale che promettono a non tarda scadenza risultati ancor 
più meravigliosi, ivi compreso il metodo di operare «a cuore esangue », con l’ausilio 
cioè di una vera macchina cardiopolmonare di cui si è avuta una suggestiva documen- 
tazione cinematografica. Indi il prof. Holmes Sellors, Londra, con « Chirurgia del cuore », 
il prof. Santy, Lione, con « Terapia chirurgica del morbo bleu», ci hanno portato la 
loro larga esperienza e i risultati della loro ardita attività nei campi rispettivamente trat- 
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tati. E’ opportuno segnalare a questo punto che il vasto auditorium era stato provvisto 
di un impianto elettrico per cui ognuno, provvedendosi di apposita cuffia, era in grado 
di seguire i vari oratori — inglesi, tedeschi — attraverso le accurate traduzioni degli 
interpreti. Di questo non comune sforzo va il pieno plauso agli organizzatori. 

Nel pomeriggio dello stesso giorno il prof. Heim de Balsac, Parigi, con « Angiocar- 
diographie », e J. Lequime, Bruxelles, con « Les cardiopathies congénitales, méthodes 
actuelles d'examen » ci hanno introdotto in un ambiente di alta specializzazione cardio- 
logica: i casi più difficili e pluricomplicati rivelati dalla più fine e moderna diagnostica. 
Poi il prof. V. Puddu, Roma, con la « Diagnosi clinica delle cardiopatie congenite » ha 
un poco consolato i medici pratici, che indubbiamente costituivano la maggioranza degli 
ascoltatori, fornendo con parola chiara e pacata e col sussidio della grande esperienza 
semeiologica propria della Scuola romana i dati più idonei per arrivare nella quasi gene- 
ralità dei casi e con l’aiuto di un comune apparecchio radiologico a diagnosi sicure. 

Il sabato 22 è stata una giornata di grandi temi neuro-chirurgici. E' mancata pur- 
troppo, per un lutto familiare, la preannunciata e attesissima conferenza del prof. Fa- 
siani, Milano, sul tema « Visione panoramica della chirurgia del sistema nervoso ». 
Ha preso subito la parola un altro grande nome di risonanza mondiale, H. Olivecrona, 
Stoccolma, che ha illustrato da par suo « Gli aneurismi artero-venosi del cervello ». L’espo- 
sizione del celebre chirurgo, svolta in tedesco, è stata attentamente seguita dai presenti 
che in gran parte si sono muniti delle apposite cutfie per la traduzione integrale dell’in- 
teressantissimo argomento. E’ seguito un accuratissimo film in cui si è visto un esteso 
aneurisma del cervello sparire a poco a poco sotto le mani sapienti dell’operatore. Suc- 
cessivamente Almeida Lima di Lisbona ha esposto, con parola appassionata e in un fran- 
cese assai intelliggibile, le indicazioni sull’operazione di Moniz. L’opera del grande 
Maestro di Lisbona che, dolente di non potere intervenire, aveva mandato un cordiale 
messaggio, è stata delineata con grande chiarezza dal suo principale collaboratore che 
ha voluto rivendicare nella sua integrità i meriti del suo maestro anche nei rispetti 
dei metodi successivi riguardanti la leucotomia pre-frontale. Ha concluso la laboriosa 
mattinata il prof. M. Gozzano di Bologna con « Elertroencefulo-grafia e apporti di essa 
nella diagnostica neuro-chirurgica ». L'argomento di applicazione così recente e di sem- 
pre più largo significato diagnostico è stato svolto con la massima chiarezza tanto che 
non pochi presenti hanno espresso la propria soddisfazione per avere finalmente idee 
chiare su un capitolo precedentemente avvolto da fitta oscurità. 

Pomeriggio pure laboriosissimo. Il prof. W. Tommis, Bochum, ha riferito in te- 
desco, sempre italianizzato dalle cuffie, su « Fattori vascolari e traumi cerebrali chiusi ». 
Poi il prof. M. Dogliotti, Torino, ha parlato ampiamente su « Orientamenti dell'anestesia 
moderna » portando il contributo della sua vasta esperienza e la sua passione per la 
creazione di uno scelto contingente di anestesisti moderni. In seguito il prof. G. B. Bel- 
loni, Padova, ha riferito con chiarezza e precisione su « Diagnostica delle malattie neuro- 
chirurgiche ». Infine il prof. Fiamberti, Varese, ha parlato sugli « Apporti della leuco- 
tomia nella psico-chirurgia » esponendo il suo metodo speciale di leucotomia frontale e 
polemizzando garbatamente e argutamente con Almeida-Lima che nella mattinata aveva 
sostenuto a oltranza il metodo originale di Moniz, naturalmente mettendo in sordina 
le varianti successive. 

Nel mattino di domenica 23 luglio il prof. J. Roskam, Liegi, ha riferito su «Dix 
aphorismes sur l'émostase spontanée », € la grande competenza dell’autore a tutti nota 
è stata pienamente apprezzata. Poi H. Heymer, di Essen, ha svolto il tema: « L'ultima 
scoperta di Domagk, il Tb 1j698 nella terapia della tubercolosi ». Il tema, trattato con 
la consueta precisione e completezza e col corredo di tavole e diagrammi efficacissimi, 
è stato da tutti seguito con vivissimo interesse. E’ venuto poi il prof. E. Morelli, Roma, 
che iniziando il suo dire sul « Velario apico-ascellare di Morelli nei suoi risultati vicini 
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e lontani » ha con molta cavalleria e buon gusto riferito di un suo recente caso ribelle 
ad ogni altro trattamento che ha molto beneficato dell’ultimo ritrovato di Domagk, 
tando naturalmente un calorosissimo applauso allo scopritore presente in sala. Il 
prof. Morelli, con cristallina chiarezza ed efficacia, ha poi posto in luce le basi del suo 
metodo che ha poi trattato ampiamente il suo allievo e collaboratore prof. Di Paola. 
Infine il prof. Guassardo di Torino ha svolto il tema: « Diapneumoterapia » con la più 
viva attenzione degli interessati all'argomento. 

Il lunedì, 24 luglio, il prof. D’Argent, Lione, ha riferito su « Jode 131 et la pathologie 
du cancer thyroidien » con un ricco corredo di preparati istologici. Poi G. Meldolesi, 
Palermo, ha riferito ampiamente sulla « Febbre 0 » recando il contributo della sua am- 
pia casistica. Infine il prof. F. Flarer, Padova, ha parlato con fluente parola sulla « Nosa- 
grafia del lupus erithematosus », fornendo i dati della sua esperienza personale al lume 
della letteratura più recente in argomento. 

L'ampio programma scientifico sopra esposto è stato arricchito da numerose altre 
conferenze, la cui importanza è facilmente intuibile dal nome degli autori: prof. Cer- 
letti, Roma, « Terapia di schok »; padre prof. Gemelli, Milano, « Narcoanalisi »;  pro- 
fessor Palmieri, Napoli, « Ewtanasia ». 

A completare queste note di cronaca, va detto che due ampi fascicoli di Minerva 
Medica, tempestivamente distribuiti, hanno permesso a tutti di leggere il testo delle con- 
ferenze e comunicazioni. Una attrazione molto gustata è stata una speciale mostra di 
cimeli librari e di opere sanitarie allestita, nella Biblioteca Capitolare di Verona, da 
una cara conoscenza del nostro Giornale, il gen. medico prof. Francesco Pellegrini. 
Lo stesso prof. Pellegrini ha pubblicato per l'occasione un'ampia monografia su « Origin: 
e primi sviluppi della dottrina Fracastoriana del contagium vivum » col testo latino 
e una larga introduzione. Il volume, in edizione accuratissima, è stato offerto a tutti 
i congressisti. Altre esposizioni sono state allestite dalle mumerose case di medicinali 
intervenute, di apparecchi chirurgici, ortopedici, ecc.. Anche la Sanità Militare e la 
Croce Rossa, in appositi padiglioni, avevano preparato esposizioni di materiali vari. 

Attorno ai lavori scientifici delle « Giornate Mediche Internazionali » si è sentito 
sempre l’alone affettuoso e cordiale dell'ospitalissima Verona di cui sono stati interpreti 
senza pari tutti gli organizzatori con a capo i proft. Cevolotto e Barchi. Ricevimenti 
vari, gli spettacoli lirici in Arena, gite, feste notturne a Riva e Malcesine hanno fatto 
scrivere con eccessivo criticisme che si è forse trattato più che tutto di un Festival 
Scientifico. Tutti quelli che vi hanno assistito credo debbano convenire che sono stati giorni 
gustosamente vissuti in un bagno di aggiornamento e ringiovanimento culturale fra 
i più apprezzabili. 

Le « Giornate Mediche Internazionali » del 1951 si svolgeranno a Torino, l’anno suc- 
cessivo ancora a Verona e così alternativamente di anno in anno. 
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Chirurgia. 


Lartiro E.: Elementi di chirurgia e trau- 
matologia di guerra. — Firenze, Scuola 
Professionale Tipografica Gualandi, Edi- 
zione 1949. 


| Le più recenti acquisizioni nel campo del- 
la traumatologia e chirurgia di guerra tro- 
vano in questa pubblicazione una felice 
sa a punto, che giunge molto a pro- 

‘posito dopo il recente conflitto che ha por- 
a una radicale revisione ed a mira- 
i innovazioni di moltissimi problemi di 
dine clinico e scientifico. 
L'A. sulla scorta di una larga ed auto- 
ole casistica di guerra, svolge l’argo- 
mento suddividendo la sua esposizione in 
13 parti, ognuna delle quali consta di vari 
capitoli. Nella parte preliminare si occupa 
dei problemi generali della traumatologia 
e chirurgia di guerra, con particolare ri- 
guardo alla organizzazione sanitaria mili- 
tare adeguata alle esigenze imposte dall’o- 
‘dierno sviluppo e perfezionamento degli 
“agenti vulneranti. 

Nella parte generale tratta dell’etiologia 
e patogenesi delle lesioni di guerra, pas- 
sando in rassegna le proprietà fisiche de- 
gli agenti vulneranti e dedicando un par- 
ticolareggiato capitolo alla costituzione del- 
la bomba atomica ed all’organizzazione di 
primo soccorso e cura delle lesioni da 
essa provocate. Passa poi ad illustrare l’a- 
natomia patologica, micro-biologica, com- 
plicazioni ed esiti (con particolare riferi- 
mento allo shock traumatico ed alle in- 
fezioni) delle lesioni di guerra, completan- 
do l'argomento con l'esposizione dei più 
moderni ed adeguati metodi di anestesia 
operatoria nonchè con una dettagliata di- 
samina dei criteri che il medico deve se- 
guire nell’effettuare il primo soccorso ed 
il trattamento definitivo di feriti e trau- 
imatizzati. 

Nella parte speciale tratta infine delle 
lesioni traumatiche dei vari organi e si- 
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stemi, non escluse quelle da congelamen- 
to e da ustioni. 

L’A. ha saputo ottenere, in forma rela- 
tivamente concisa ed improntata ad un 
criterio di massima utilità pratica, una 
chiara trattazione di una fra le più im- 
portanti ed attuali branche della chirur- 
gia, riuscendo di vivo interesse ed utilità 
non soltanto per il medico militare ma per 
ogni medico nelle sue prestazioni di pri- 
mo soccorso in tempo di pace e di guerra. 


R. Fusco 


Vause Greic e ScHuckomitH: L'infezione 
primitiva dell'ombelico nell'adulto. 
The Lancet, 258, 4, 1950. 


L’infezione primitiva dell'ombelico è ra- 
ra e si diagnostica per esclusione, dopo 
avere eliminato tutte le altre cause secon- 
darie (peritonite, tubercolosi della parete, 
lesioni infiammatorie 0 neoplastiche dello 
stomaco, della cistifellea, del colon o degli 
organi del bacino con fistolizzazione al- 
l'ombelico). E' una affezione alla quale pe- 
rò è necessario pensare perchè così si evi- 
teranno degli errori, come quello di apri- 
re un addome pensando di trovarvi un 
cancro nello stomaco o di praticare una 
emicolectomia per diverticolite del colon. 

L'infezione, spesso secondaria ad un pro- 
cesso eczematoso, si verifica più spesso nel- 
l’uomo che nella donna e in media verso 
i trent'anni di età: comincia con un vago 
dolore addominale localizzato verso l’om- 
belico dove subito compare una tumefa- 
zione. L'orificio ombelicale diventa sempre 
più stretto, la pelle si arrossa e subito do- 
po del pus cola dall’orificio. Si è molto 
discusso sull'origine di questi ascessi; l’au- 
tore pensa che la causa principale sia una 
ristrettezza dell'orificio ombelicale: si for- 
ma allora dietro questa apertura un accu- 
mulo di detriti delle ghiandole sudoripare 
dell’ombelico e delle ghiandole sebacee del- 
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la pelle invaginata, mezzo propizio allo 
sviluppo di una infezione. La mancanza di 
pulizia favorisce allora facilmente il pro- 
cesso infettivo e la lesione diventa in tutto 
paragonabile ad una cisti sebacea infetta. 

Il trattamento consisterà in un semplice 
drenaggio se si è formato l’ascesso e nel- 
l'asportazione dell’ombelico se l’ascesso non 
vi è, 


SANTILLO 


Nèc®e e Barmìs: / gozzi del mediastino 
posteriore. — Journal de Chirurgie, to- 
mo 66, n. 3, marzo 1950. . 


I gozzi del mediastino posteriore sono 
dei tumori rari, ma non eccezionali. Sono 
caratterizzati dalla costante localizzazione 
nella parte superiore dell’emitorace destro 
e da una vascolarizzazione uniforme costi- 
tuita da un peduncolo polare superiore di 
origine cervicale. 

Il loro sviluppo graduale e progressivo 
determina la comparsa di una sindrome 
di compressione mediastinica per cui l’in- 
tervento operatorio è la regola: si aggre- 
discono per via trans-pleurica i tumori vo- 
luminosi strettamente incastrati nell’emito- 
race superiore e per via extra-pleurica quel- 
li di piccola mole che lasciano una certa 
libertà di manovra intratoracica, 


SANTILLO 


Terer F.: Tumori maligni della ghian- 
dola tiroide. — The American Journal 
of Surgery, t. 78, n. 2, 1949. 


Fra i gozzi nodulari, l’esame istologico 
evidenzia lesioni maligne del corpo tiroi- 
de nella percentuale del 5% circa. Questa 
proporzione sembra poter essere abbassata 
con la tiroidectomia precoce; i cancri mol- 
to avanzati si avvantaggiano dell’exeresi ra- 
dicale associata a tracheotomia, lasciando in 
sito il tubo per varie settimane, anche dopo 
la fine della radioterapia. La radioterapia 
post-operatoria è in effetti indicata in tutti 
i casi. L'A. conta 28 soppravvissuti su 38 
operati. 


SANTILLO 


Virenque e SecaiL: Trattamento moderno 
delle scottature. — Journal de Chirur- 
gie, tomo 66, n. 5, maggio 1950. 


Gli AA. si interessano del trattamento 
immediato e tardivo della scottatura dal 
punto di vista locale e generale: racco 
mandano la pulizia e la detersione della 
ustione in un bagno di siero fisiologico 
tiepido, senza alcuna anestesia che è inu- 
tile per l’effetto sedativo del bagno, a cui 
si fa seguire una medicatura sterile leg- 
germente compressiva inclusa sotto piastra. 

Gli AA. insistono inoltre sulla necessità 
di sospendere la regione scottata in modo 
da favorire per declivio l'assorbimento de- 
gli edemi. 


SANTILLO 


BuccareLLi G.: Anestesia con pentothal- 
curaro-ossigeno in chirurgia generale. — 
Boll. e Mem. Soc. 'Tosco-umbra di chi- 
rurgia, fasc. V, 1950. 


Con il lodevole intento di concorrere 
allo sviluppo ed all’aggiornamento della 
coscienza anestesiologica in Italia, l'A. 
mette in rilievo gli inconvenienti della nar- 
così eterea ed i vantaggi della anestesia 
endovenosa con l'associazione pentothal- 
curaro integrata da-inalazioni di ossigeno, 

Ii metodo ampiamente usato in Ameri- 
ca, Inghilterra e Francia va diffondendosi 
anche in Italia: recentemente l'A. lo ha 
sperimentato in una cinquantina di nar- 
cosi eseguite presso l'Ospedale militare 
principale di Firenze, conseguendo sem- 
pre buoni risultati per rapidità di indu- 
zione, per facilità e razionalità di mante- 
nimento, per rilasciamento muscolare per- 
fetto, per risveglio piacevole e per decor- 
so post-operatorio in genere senza compli- 
canze (nausea, vomito, malessere, affezio- 
ni broncopolmonari). 

L'associazione pentothal-curaro eviden- 
zia un notevole sinergismo farmacologico 
fra le due sostanze in quanto, mentre il 
curaro prolunga e potenzia l’azione nar- 
cotica del pentothal, quest'ultimo esalta 
l’azione miorilassante del curaro. E’ da 
tenere inoltre presente che il curaro atte- 


f pericoli dello shock operatorio sia 


azione farmacodinamica, sia 


te di ridurre le dosi di ane- 
piegate. 


na variazione di rilievo del polso 
la pressione arteriosa è stata notata 
corso di tali narcosi. 

somministrazione di ossigeno è stata 
cata durante la maggioranza degli in- 
nti a mezzo di una maschera facciale 
nuta correlata ad un assorbitore di 
carbonica a «va e vieni» tipo 


ficata nei soli casi di ea toracica € 
do la respirazione del paziente non 
leva essere assistita o controllata duran- 
’intervento a causa dell’ingombro delle 
vie respiratorie per muco, saliva, 


La tecnica adottata, accuratamente de- 
scritta dall’A., della curarizzazione imme- 
diatamente seguita dalla iniezione endo- 
venosa di pentothal, ha risposto meglio di 
sogni altra alle esigenze operatorie. 

; L'A. auspica una sempre maggiore dif- 
fusione del metodo, che, per i suoi inne- 
gabili e molteplici vantaggi, costituisce un 
‘reale progresso nel campo dell’anestesia 


chirurgica. 


® 


R, Fusco 


Medicina. 


Cameron Wixr ].: The Cameron Hearto- 
meter (Il registratore del cuore « Came- 
ron »). Testo-atlante di 44 pagine, g fi- 
gure, 24 riproduzioni di tracciati ed una 
tabella. 2* edizione. — Chicago, U.S.A., 
Cameron Heartometer Company. 


Con questo lavoro, ricco di tracciati e 
di illustrazioni, lA. presenta alcuni appa- 
recchi per la registrazione di diagrammi 
della funzionalità di organi vitali o im- 
retaggio quali il cuore, i polmoni, 

’utero e la vescica. 

La particolarità ed il rendimento pratico 
di questi apparecchi consistono nel fatto 
che essi permettono la lettura dei tracciati 
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contemporancamente all'atto stesso della 
loro registrazione. 

La pubblicazione si compone di una in- 
troduzione generale, di 4 capitoli e della 
bibliografia. I capitoli trattano rispettiva 
mente dell'impiego dei singoli apparecchi, 


fondati tutti su di uno stesso principio, e 


quindi con poche modificazioni costruttive 
sostanziali. 


- The Heartometer (Registratore del- 
l'attività cardiaca e della pressione arte- 
riosa). 

L'apparecchio è costituito da una cassetta 
metallica delle dimensioni di una comune 
radio da tavolo. Esso può essere poggiato 
appunto su di un tavolino presso la sedia 
o il letto del paziente, col quale viene 
collegato mediante un tubo di gomma che, 
partendo dalla base dell'apparecchio, ter- 
mina al bracciale della pressione arteriosa. 
Tale bracciale può applicarsi sia al braccio 
(per la registrazione della pressione e del 
polso dell’arteria brachiale e della radiale), 
sia alla gamba del soggetto da esaminare 
(per la poplitea e la tibiale). 

L'apparecchio reca sul davanti un’aper- 
tura circolare dalla quale si affaccia un 
disco di cartoncino stampato ad Aoc per 
il duplice tracciato (pressione arteriosa e 
polso arterioso) che viene descritto da due 
indici metallici movibili orizzontalmente 
(penne scriventi), mentre il disco gira con 
movimento di orologeria per meccanismo 
a molla. 

Lo strumento viene messo in moto men- 
tre il medico comprime l'arteria da esplo- 
rare, insutflando aria nel manicotto del 
bracciale pressorio a mezzo di una co- 
mune pera di gomma. 

Circa l’impiego, è ovvio dire quanto que- 
sto apparecchio possa riuscire utile per i 
rilievi grafici di un cuore normale e pa- 
tologico. nei disturbi funzionali ed orga- 
nici dei muscoli, dei nervi, delle valvole 
del cuore. 

- The Cardiorespirograph (Registra 
tore dell’attività cardiaca e respiratoria). 

L'apparecchio si fonda sugli stessi prin- 
cipî, ha forma e dimensioni pressochè u- 
guali al precedente; poggia però su di un 
treppiedi di legno, munito di rotelle e for- 
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nito di un sostegno cilindrico centrale per 
regolarne l'altezza, come in un comune leg- 
gìo per musica. 

L'apertura sul davanti è rettangolare e 
il tracciato, che è descritto su un film che 
gira, fuoriesce da una fenditura longitu- 
dinale situata al disotto della sfinestratura. 

Questo strumento, oltre ad essere colle- 
gato al paziente col tubo e bracciale della 
pressione, come nell’apparecchio già de- 
scritto, è collegato al soggetto anche a mez- 
zo di un altro tubo terminante con un 
laccio elastico che stringe il torace. 

L'apparecchio si rende utile per la regi- 
strazione grafica della frequenza e della 
ampiezza delle escursioni respiratorie, uni- 
tamente alla registrazione dell’attività car- 
diaca normale e patologica; quest’ultima 
attraverso la misurazione della pressione 
sistolica e diastolica, nonchè della frequen- 
za e del ritmo del polso. 

Per poter adoperare tale apparecchio du- 
rante l'anestesia generale nelle operazioni 
gravi o di lunga durata, al laccio che co- 
stringe il torace viene sostituita una ma- 
scherina che si applica sulla faccia del 
paziente e che comprende perfettamente la 
bocca e il naso. La maschera è collegata 
con l'apparecchio per il controllo degli atti 
respiratori ed è anche unita con apposito 
tubo irrogatore alla bombola del gas ane- 
stetico, 


3° - The Electro-Cystometrograph (Re- 
gistratore elettrico dell'attività della ve- 
scica). 

E' costituito dallo stesso apparecchio re- 
gistratore per il cuore, al quale, però, an- 
zichè applicare gli stampati circolari per 
l'esame dell'attività cardiaca, si applicano 
quelli per l'esame del tono vescicale. Tale 
apparecchio è effettivamente utile per il 
controllo grafico dei disturbi motori e 
sensoriali della vescica. 

4° - The Electro-Uterograph (Registra- 
tore elettrico dell’attività dell'utero). 

Anche questo apparecchio è costituito 
identicamente a quello registratore dell’at- 
tività cardiaca. Per esso, però, esistono stam- 
pati circolari appositi. L'apparecchio rie- 
sce di effettiva utilità nella misurazione del- 
le contrazioni uterine di cui appalesa il tipo, 


sia durante il periodo mestruale e nell’in- 
termestruo, sia nel travaglio del parto, 


La grande utilità di ciascuno di questi 
apparecchi emerge evidente dalla sempli- 
ce descrizione di essi c dell'impiego per il 
quale sono stati costruiti. E' da augurarsi 
pertanto, che, anche in Italia, almeno pres- 
so le cliniche e gli stabilimenti ospedalieri, 
nonchè presso gli enti sanitari statali e 
privati meglio attrezzati, vengano quanto 
prima adottati questi moderni mezzi di 
indagine grafica e visiva per una più pre- 
cisa diagnosi, per una migliore e più uti- 
le assistenza al letto dell’ammalato o della 
partoriente, e al tavolo operatorio. 


TRIFILETTI 


Hacnuser M, J. e Kaprerer J. M.: Sarcome 
primaire de l'oreillette gauche à sympto- 
matologie mitraligue, (Sarcoma primario 
dell'atrio sinistro con sintomatologia mi- 
tralica). — Cardiologia, 13, 1948. 


I tumori del cuore e delle orecchiette in 
particolare non sono certo molto comuni. 
Poichè, naturalmente, la terapia è quella 
che è, ed il trattarne esula, d'altra parte, 
dalla competenza dei cardiologi puri, gli 
AA. si sono soffermati a lungo a descri- 
vere e a commentare i particolari anatomici 
e i problemi di fisiologia e patologia solle- 
vati dai tumori del cuore, e hanno trattato 
soprattutto della sintomatologia a essi re- 
lativa. 

Gli AA., rifacendosi a Mahaim, la cui 
monografia anatomo-clinica costituisce un 
documento fondamentale sull'argomento, e 
ad altri autori (ad es. Woll e Vickery, per 
i loro casi di recente pubblicazione), ci- 
tano i seguenti fatti che sveglierebbero dei 
sospetti o darebbero, talora, addirittura la 
certezza della presenza di un tumore del 
cuore: 


1° - una cardiopatia a etiologia incerta; 
2° - una storia clinica spesso anormal- 


mente breve fino allo stadio dell’insufficien- 
za cardiaca: 


3° - il cattivo risultato d’un trattamen- 
to digitalico; 


14° - la variabilità paradossale dei soffi, 
da un giorno all’altro, oppure col cambia- 
m di posizione; 

| 5° - la comparsa d'un versamento pe- 
tricardico o pleurico emorragico (con l'even- 
le presenza di cellule cancerigne nel li- 
quido); 

6° - l'esame istologico di un embolo 

rteriale prelevato per mezzo di embolecto- 
allo scopo di dimostrare il carattere 
orale di questo embolo. 
E, aggiungiamo noi, l’esame sistematico 
‘adiologico del cuore con i vari mezzi oggi 


a disposizione. 


TRIFILETTI 


BercHer J. R.: Le complicanze polmonari 
della disfagia. — Torax, 4, 1949. 


Non capitano certo molto sovente all’os- 
servazione clinica le complicanze polmo- 
‘nari della disfagia; tuttavia l'A. ha potuto 
raccoglierne c studiarne 45 casi. 

In che consistono queste complicazioni? 
Esse sono le ripercussioni polmonari d’una 
disfagia di origine centrale, di modo che 
le fistole bronco-esofagee non sono compre- 
‘se in questo lavoro che tratta essenzialmen- 
te di cancro o di diverticolo dell'esofago, e 
del cardiospasmo. 

Già da molto tempo, peraltro, questa 
sindrome è stata descritta nella letteratura, 
soprattutto da Vinson, per i casi di cardio- 
spasmo, e da Laey e Harrington, per i 
diverticoli. 

I carcinomi dell'esofago superiore danno 
luogo quasi sempre a complicazioni pol- 
monari, perchè questi tumori sono per lo 
più stenosanti (a colletto) e per lo più pro- 
ducono disfagia. I diverticoli e il cardio- 
spasmo con megaesofago son facili a pro- 
vocare complicanze polmonari mercè l’aspi- 
razione notturna del contenuto esofageo; 
infatti, quando il paziente dorme in posi- 
zione supina, il contenuto esofageo passa 
dall'esofago nella trachea. E’ possibile, al- 
lora, che le piccole irritazioni ripetute del 
laringe indeboliscano il riflesso normale di 
difesa che deve provocare una reazione di- 
| fensiva quando il liquido passa nella 
trachea. 
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Secondo lA. le complicanze nei casi stu- 
diati possono distinguersi in ascessi polmo- 
nari (18 casi), bronchiettasie (6), fibrosi (10), 
polmoniti lipoidee (4), polmoniti croniche 
(8) e collassi polmonari (2). 

L’A., inoltre, attira l’attenzione degli stu- 
diosi su quella entità morbosa che potrebbe 
essere chiamata « pseudo-tubercolosi ». In- 
fatti, la presenza di bacilli acido-resistenti, 
in questi casi, non è una prova certa di tbc.. 

Parecchi casi di queste pseudo-tubercolosi 
sono stati descritti nella letteratura, e l'A. 
ne aggiunge due, nei quali si tratta di ba- 
cilli pseudo-tubercolari provenienti dalla 
flora esofagea e non patogeni per la cavia. 


TRIFILETTI 


Neuropsichiatria. 


Tarcow.a R.: Su di una forma di sin- 
drome astenica dei deportati e prigionieri 
della guerra 1939-1945 - La sindrome d'i- 
permnesia emozionale parossistica tar- 
diva. — Presse Médicale, n. 40, 24 giu- 
gno 1950, pagg. 728-730. 


A differenza delle sindromi asteniche, 
che si sono osservate con grande frequenza 
nel 1945 e con carattere prevalentemente 
transitorio nei rimpatriati dalla prigionia 
o deportazione, la sindrome descritta dal: 
lA. ha invece la caratteristica di un lungo 
decorso, con turbe nervose a carattere per- 
manente, accidenti parossistici e tendenza 
evolutiva. 

Dal lato mentale prevale uno stato de- 
pressivo che limita anche le attività più 
comuni; coesistono turbe dell'affettività e 
tendenza alla solitudine, derivante dalla co- 
scienza che l’ammalato ha delle proprie 
condizioni di inferiorità. Un senso di aste- 
nia fisica si accompagna a quella mentale 
e possono aversi: cefalea, rachialgie, pa- 
restesie, insonnia, sudori, disturbi dispep- 
tici. Lo stato generale non è molto com- 
promesso. 

Neurologicamente la sintomatologia ob- 
biettiva è minima e si limita ad un’iperre- 
flettività tendinea, talvolta unilaterale. Ne- 
gativi l'esame del liquor, gli esami radio- 
logici ed elettroencefalografici. 
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Gli accidenti parossistici, che possono es- 
sere preceduti o no da un'aura, sono ca- 
ratterizzati da perdita di coscienza con ca- 
duta e possono aversi oppure mancare fatti 
di agitazione motoria che, comunque, è 
di solito moderata ed in qualche misura 
coordinata, evocante una determinata azio- 
ne. Contemporaneamente il malato emette 
parole o frasi più o meno coerenti ed in- 
telligibili, con speciale riferimento ai trau- 
mi morali soîferti. Dopo il risveglio resta 
uno stato di obnubilamento, di confusione, 
di disorientamento. 

Cause scatenanti gli accidenti parossistici 
possono essere fattori emotivi, rumori, urti, 
l’iperpnea, ecc.. 

Possono verificarsi anche accessi incom- 
pleti ed anche solo crisi neuro-vegetative 
con conservazione della coscienza. 

Molto importanti sono, secondo l’A., i 
dati forniti dall'esame del malato sotto- 
posto alla narcosi barbiturica con le dosi 
minime indispensabili. 

Con tale mezzo gli accessi possono ve- 
nire studiati come se si verificassero al 
«rallentatore » e le modificazioni neurolo- 
giche sono rese meglio apprezzabili. 

Inoltre può essere messo in evidenza, at- 
traverso le espressioni del malato nello stato 
di dormiveglia, il fattore morale che ha 
costituito l’elemento traumatizzante pertur- 
batore, quasi che la situazione antica sof- 
ferta fosse attualizzata. 

Circa l’etiopatogenesi deve attribuirsi va- 
lore causale a particolari fattori emotivi vio- 
lenti, fra cui frequente risulta una sofferta 
brutale minaccia di morte imminente; il 
tutto favorito, nel meccanismo d’azione, dal- 
le svariate condizioni predisponenti debi- 
litanti sia di indole materiale che morale 
che si sono manifestate in maniera del 
tutto particolare in occasione dell’ultima 
guerra. A questo si deve sommare lo sfor- 
zo di tensione emotiva, messo spesse volte 
in azione per tentare di controbilanciare 
le eccezionali condizioni di circostanze e 
d’ambiente. 

Dal lato nosologico l’affezione si ravvi- 
cina in modo assai suggestivo con l’epiles- 
sia di origine emotiva, dando al fattore 
emotivo intenso valore di vero agente trau- 
matico. 


Circa il decorso, si ha, in genere, evolu- 
zione lenta, con fasi di accentuazione e 
remissione. 

Degno di rilievo, anche per l’importanza 
medico-legale, il lungo periodo di latenza 
che può intercorrere fra l'episodio causale 
e l’inizio delle turbe nervose; periodo che 
può essere opportunamente paragonato con 
la fase di latenza dell’epilessia traumatica. 

La terapia è di solito vana. Inefficace la 
suggestione, la narco-analisi e narco-sintesi; 
così pure le varie choc-terapie e la pneumo- 
encefaloterapia. Dei vari medicamenti solo 
i preparati di calcio e bromici e talvolta 
l’hidantoina e la scopolamina possono dare 
qualche modesto risultato. 

Infine l’A. sostiene, per i casi legati ine- 
quivocabilmente al fattore guerra, il di- 
ritto a pensione, considerando anzi la sin- 
drome non come « malattia» ma come 
« ferita di guerra » ed applicando, per essa, 
il tasso d'invalidità riconosciuta per l’epi- 
lessia. 


De Paoti 


Radiologia. 


Prorerzi E.: Ulcera della grande curva 
gastrica. — La Rad. Med., vol. XXXV, 
n. 12, 1949. 


Dalla letteratura sulla casistica dell’ul- 
cera benigna della grande curva gastrica 
si desume la rarità della lesione. Per la 
diagnosi è di fondamentale importanza 
l’esame radiologico. L'elemento principale 
del quadro radiografico è la nicchia di di- 
mensioni in genere cospicue, di forma di- 
verticolare, rigida, senza colletto. Il volume 
della nicchia però può essere anche piccolo 
ed allora è più difficile la diagnosi. La 
nicchia si presenta al centro di una lacuna 
arciforme; coesiste retrazione del profilo 
della grande curva gastrica ad ampio rag- 
gio, retrazione dovuta ad ipertono delle 
fibre muscolari lisce. Grande difficoltà pre- 
senta talvolta lo studio della plicatura ga- 
strica, in quanto è difficile valutare il si- 
gnificato di un disegno mucoso grossolano, 
con pliche edematose, grosse, tortuose, in 
parte sfumate ed interrotte da un vallo 


i si hanno con l’ulcera gastrica mali- 
in particolare con il carcinoma ga- 


sa. Dalla letteratura radiologica ri- 
sulta come non sono rare le lesioni ma- 
ligne della grande curvatura supposte be- 
‘migne in base alla indagine radiologica. 
Infatti in detta sede non raramente sono 
presenti tumori maligni ulcerati o ulcere 
benigne degenerate che possono trarre in 
inganno. 

A conclusione del suo lavoro, l'A. affer- 
ama che l’ulcera della grande curvatura ga- 
\strica costituisce una evenienza rara; l’in- 
dagine radiologica ben condotta fornisce 
dati preziosi sulla sede ed anche sulla na- 
‘tura della lesione. Esistono però dei casi 
| nei quali non è possibile formulare radio- 
logicamente una diagnosi di natura. Il ri- 
scontro operatorio c l'esame istologico sono 
necessari per stabilire una diagnosi di cer- 
tezza. 


P. Sarsano 


Benassi E.: Un aspetto radiologico non 
raro dell'ulcera duodenale: la nicchia 
bulbare « a cupolino ». — Annali di Rad. 
Diagn., vol. XXI, fasc. V, pag. 266, 1949. 


Trattasi di un particolare aspetto che tal- 
volta assume la nicchia di faccia del bul- 
bo duodenale, in casi di ulcera. Tale aspet- 
to «a cupolino », è determinato da un in- 
completo riempimento del bulbo, di cui si 
presenta iniettata la parte basale e non la 
distale. Tra le due esiste un limite netto, 
da cui emerge una piccola sporgenza in- 
tensamente opaca, come un chicco di fru- 
mentone che sporge, nella trasparenza del- 
la restante porzione distale del bulbo, col 
profilo di una piccola cupola appoggiata 
all'ombra del tratto bulbare opacato. L’a- 
spetto descritto si riscontra in genere su 
paziente in decubito prono. 

La nicchia a cupolino non è rara a ri- 
scontrarsi: l’autore ne ha osservato circa 
100 casi nella casistica di ro anni di lavoro, 
in gran parte controllati dall'intervento 


‘Operatorio. 
6. Med. 
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In alcuni ammalati si possono osservare 
le varie forme di passaggio dalla tipica 
nicchia a cupolino su ampia base piatta a 
quella ordinaria di nicchia di faccia con 
corona circolare di alone attraverso tutte 
le forme possibili di alone incompleto o 
semilunare. L'aspetto della nicchia a cupo- 
lino è spesso simile a quello della sporgen- 
za pilorica nel bulbo duodenale, iniettata 
e colta di profilo e talvolta la distinzione 
può essere difficile. Il bottone pilorico pre- 
senta in genere la struttura a pliche; tale 
struttura però può essere simulata in parte 
dalla raggiera periulcerosa. Il quesito sarà 
risolto dallo studio seriografico del bulbo 
e dai cambiamenti di posizione del pa- 
ziente. In qualche caso è bene evidente 
sia l'immagine pilorica, sia quella di nic- 
chia a cupolino. 

Il lavoro è corredato dalla riproduzione 
di alcuni radiogrammi e schemi dimo- 
strativi. 


P. SaLsano 


Frerscuner F. G.: La patogenesi delle 
bronchiectasie, Un contributo radiologico. 
— Radiology, dicembre 1949, vol. 53, n 
6, pagg. 818-833. 


La B. congenita, una volta ritenuta più 
frequente, è in effetti rara, e si verifica © 
come risultato di malformazione di svi- 
luppo o per malatia broncopolmonare intra- 
uterina. 

La B. acquisita, di cui si occupa l’A., 
è molto più importante e frequente. Ri- 
conosce nella sua patogenesi cause infiam- 
matorie e cause meccaniche. 


- Cause infiammatorie. Specialmente 
nell'infanzia si verificano malattie respira- 
torie che modificano e distruggono le strut- 
ture parietali dei bronchi e conducono agli 
ascessi broncopolmonari che, se stabilizza- 
ti, possono ricoprirsi di epitelio, 

Le B. quasi nella totalità dei casi sono 
precedute o accompagnate dalla infezione, 
ma in alcuni casi la infezione è leggera 
o assente, e pertanto da sè stessa non spie- 
ga la dilatazione bronchiale. 
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2° - Cause meccaniche, Le forze mec- 
caniche dilatanti i bronchi sono: 
a) pressione dall’interno; 
5) trazione dall'esterno. 

La pressione dall'interno si ha per ac- 
cumulo di secrezione da insufficiente dre- 
naggio, e per la eccessiva pressione dell’aria 
intra-bronchiale in eccesso sulla pressione 
dell’aria contenuta nel parenchima aereato 
circostante. 

La trazione dall’esterno si ha per la for- 
za retraente esercitata dal parenchima non 
ventilato, come nell’atelettasia e nella fibrosi. 

La radiologia ha provato la frequente 
presenza di B., ed ha reso possibile la pre- 
coce diagnosi, specialmente con la bron- 
cografia. 

E° sperabile che il trattamento terapeutico 
e la profilassi della malattia possano sem- 
pre più avvantaggiarsi dalla migliore co- 
noscenza della patogenesi e dalla precoce 
diagnosi. 


C. Muroro 


Jacosson, DenLincER e Carter: Manifesta 
zioni radiologiche della Febbre O. — Ra- 
diology, novembre 1949, vol. 53, n. 5; 
Pagg: 739749. 


Brevemente sono ricordati i sintomi cli- 
nici della febbre Q (rickettsiosi). Essa non 
può essere differenziata clinicamente da 
molte altre malattie febbrili acute, e per- 
ciò spesso viene confusa cin la po'monite 
atipica, con la influenza e con la meningite. 

Uno studio di radiogrammi del torace 
di 77 casi di febbre Q sierologicamente ac- 
certati e curati in vari ospedali della Cali- 
fornia meridionale, è presentato dagli AA.. 

Sessantacinque ammalati (84%) ebbero 
polmonite più o meno estesa. ‘Tredici (24% 
di essi ebbero una evoluzione bilaterale 
della polmonite. Quelli con maggiore 
estensione della polmonite presentarono se- 
gni di maggiore gravità, una cifra più alta 
di globuli bianchi nel sangue, e decorso 
della malattia protratto. 

La lesione radiologica più costante (83%) 
fu un consolidamento omogeneo !obare © 
sub-lobare. Non fu osservato in genere ad- 
densamente ilare nè rinforzo del disegno 


polmonare. In circa un terzo dei casi si 
osservò un piccolo versamento pleurico. 
Nessun caso mostrava linfoadenopatia ila- 
re o mediastinica. La consolidazione pneu- 
monica apparì precocemente, all'incirca un 
giorno dopo l’inizio dei sintomi clinici. 

Radiologicamente la febbre Q ha il qua 
dro della polmonite. 

La diagnosi definitiva è basata unica- 
mente sull'isolamento della rickettsia (Co- 
xiella Burnetii) dal sangue, o con la dimo- 
strazione di anticorpi specifici nel sangue, 
a partire dalla seconda settimana di ma- 
lattia € durante la convalescenza (prova 
della fissazione del complemento). 


C. Muroro 


Cesarini F.: Considerazioni sul reperto ra- 
diologico in tumori ulcerati dello stomaco. 


— La Rad., Med., vol. XXXVI, fasc. 2, 
1950. 


Notevoli sono le difficoltà interpretative 
delle alterazioni che interessano la regione 
antropilorica dello stomaco. I criteri che, 
sino ad un certo punto, permettono la dif- 
ferenziazione radiografica tra ulcere beni- 
gne della piccola curvatura gastrica e tu- 
mori ulcerati della stessa, sono criteri di 
sede, criteri morfologici e criteri di decorso. 

L'ulcera benigna, mel maggior numero 
di casi, è localizzata nella porzione eretta 
del corpo gastrico, cioè nella metà supe- 
riore della piccola curvatura, appare co- 
me un plus che esorbita totalmente dal 
contorno dello stomaco; il passaggio dalla 
nicchia al profilo gastrico avviene con una 
incisura marcata che costituisce il vallo del- 
l’ulcera 0 senza discontinuità. L’infiltrato 
neoplastico ulcerato ha sede in genere nel 
la porzione inferiore dello stomaco ed ap- 
pare come una immagine di infossamento 
rispetto al contorno ideale dello stomaco; 
il profilo della nicchia inoltre si presenta 
irregolare e frastagliato; la delimitazione 
dalla parete gastrica sana è indicata da un 
solco netto, riferibile alla sporgenza in ca- 
vità del bordo del processo infiltrativo non 
ulcerato ai margini. 

Nell’esame fatto con compressione il pro- 
cesso infiltrativo appare come se fosse de- 
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limitato dallo stomaco sano da una stria 
cuata radiotrasparente, i contorni sono 
nati e con diversi gradi di radiotraspa- 
nza. Il contorno irregolare e sfumato di 
una immagine escavativa ha grande valore 
xer la diagnosi di malignità. Bisogna stu- 
diare l'ammalato nei vari decubiti e tener 
conto del comportamento e dell'aspetto delle 
iche gastriche attorno all’ulcerazione. An- 
«he le dimensioni dell’ulcera vanno atten- 
tamente considerate, nel senso che un ul- 
«cera di grosse dimensioni è più probabile 
‘sia di natura neoplastica, specie se loca- 
lizzata sulla piccola curvatura dell’antro. 

Nello studio radiologico di un'ulcera ga- 
strica bisogna tener conto anche del com- 
portamento funzionale dello stomaco. Uno 
stato di ipertonia con ipercinesi ed iper- 
secrezione gastrica è considerato come 
espressione tunzionale dell’ulcera benigna; 
la ipotonia e la cinesi torpida, come esp;es- 
sione di lesione neoplastica. Questi però so- 
no segni complementari. Lo spasmo pilo- 
rico, le incisure spastiche a dito di guanto 
in corrispondenza di un’ulcerazione, le bi- 
loculazioni, ci fanno propendere per la be- 
nignità, ma ciò sempre in via relativa. La 
clessidra da ulcera si produce per infles- 
sione della grande curvatura verso la pie- 
cola e la comunicazione tra le due sacche 
avviene per un tramite eccentrico, mentre 
la clessidra maligna è determinata da un 
infiltrato neoplastico che avvolge lo stomaco 
a manicotto e lu comunicazione tra le due 
sacche è centrale, rigida ed irregolare nei 
contorni. 

Nella diagnosi differenziale è di fonda- 
mentale importanza tener conto del de- 
corso e dell'eventuale stabilirsi di metastasi 
alle linfoghiandole vicine, al fegato e in al- 
tre sedi. Nonostante tutti i progressi della 
indagine radiodiagnostica, talvolta non si 
può porre con sicurezza una diagnosi di 
cancro gastrico e bisogna solo formulare 
il sospetto di neoplasia. Molti autori pro- 
pongono, nei casi dubbi, un trattamento 
medico e dietetico e il controllo radiolo- 
gico della lesione gastrica dopo un mese: 
se l’ulcera tende a ridursi nelle sue dimen- 
sioni, si interpreta questo fatto come segno 
di benignità e si insiste nella terapia me- 
dica conservativa, Ma questo criterio delle 
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dimensioni non ha valore assoluto e non 
è sufficiente ad escludere la malignità di 
un’affezione ulcerativa gastrica. Nei casi 
dubbi è opportuno affidare subito il pa- 
ziente al chirurgo. 

P. SaLsano 


Terapia. 


Lenoir Anpré: La terapia con gli ultra- 
suoni (Film) — Comunicazione fatta 
alla Società di Medicina di Ginevra nel- 
la seduta di medicina interna del 7 giu- 


gno 1949. 


L'A. ricorda anzitutto che fin dal 1828 
il dott. Reymond cbbe a studiare l’influen- 
za dei suoni sull'organismo e che durante 
le ultime guerre le esplosioni e le loro con- 
seguenze furono oggetto di interessanti ri- 
cerche. In breve tempo ben 600 pubblica- 
zioni hanno visto la luce sulle applicazioni 
terapeutiche degli ultrasuoni. 

In proposito il Lenoir aggiunge quanto 
già si conosce e cioè che nè gli infrasuoni, 
nè gli ultrasuoni sono percepiti dall’orec- 
chio umano, la cui membrana timpanica 
cessa di vibrare al di là delle 16.000 vibra- 
zioni-secondo, Gli ultrasuoni sarebbero pro- 
dotti da una corrente elettrica attraversante 
una placca di quarzo; l’aria li arresta e i 
liquidi li trasmettono; un fascio sarà for- 
mato da specchi, la cui forma è importante. 

L’azione biologica consiste specialmente 
nell’iperemia e nel massaggio cellulare, 
mentre il calore sviluppato è molto debole. 
L'applicazione si fa nei punti dolorosi o 
al punto d'emergenza dei nervi. Lo stru- 
mento deve essere tenuto in mano e mos- 
sc con movimento di va e vieni. La durata 
della cura va da 2 a 3 sedute per settimana, 
Io minuti per seduta, per complessive 10- 
15 sedute: le due prime sedute provocano 
spesso una riacutizzazione dei dolori, 

Tra Je indicazioni sonvi le artriti, le 
artrosi, le nevralgie (poco modificabili le 
nevralgie facciali ed intercostali). Tra le 
contro-indicazioni si annoverano: le frat- 
ture delle ossa lunghe, le lesioni del mi- 
dollo, Inoltre, astenersi dal trattare i sog- 
getti giovani, i tumori maligni; evitare l’u- 
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tero gravido (aborto) e gli occhi (scollamen- 
to della retina, emorragie), il cuore, per 
ovvi motivi. Le applicazioni troppo pro- 
lungate o eccessive possono produrre ustio- 
ni e flittene; i forti dolori durante le ap- 
plicazioni sono segno di superdosaggio. 
Per la prostatite non cancerosa, poichè essa 
si avvantaggia molto della cura, la Ditta 
Siemens ha costruito una sedia speciale 
(semi-cupio) a tale scopo. 

Dal lato commerciale, aggiungeremo che 
mentre i risultati terapeutici sono migliori 
di quelli ottenuti con i raggi X, la cura 
stessa riesce meno costosa. 


TRIFILETTI 


Majno Guinpo: Ricerche sperimentali con- 
cevnenti l'azione degli ultrasuoni. — Co- 
municazione fatta alla Società di Medi- 
cina di Ginevra nella seduta di medici- 
na interna del 7 giugno 1949. 


Tali ricerche hanno messo anzitutto in 
‘evidenza quanto segue: i liquidi non es- 
sende elastici, nè compressibili, cedono la 
loro aria, se vengono compressi, provocan- 
do una vera esplosione di bolle; la produ- 
zione di calore è assai scarsa; tra i tessuti, 
quello osseo si riscalda più degli altri. 

Ciò premesso, l’A. ha studiato sul co- 
niglio gli effetti del superdosaggio, per de- 
terminarne le lesioni che si ottengono: 
ustioni cutanee, necrosi dei tendini, scol- 


lamento del periostio (la cartilagine resiste 
meglio del tessuto osseo). L'azione degli 
ultrasuoni sembra essere più sensibile nel- 
l’interfase, là dove essi passano da un tes- 
suto poco denso ad uno più denso. 

Più estese e profonde ricerche occorrono, 
però, per confermare o meno i brillanti 
risultati sovente ottenuti con questa nuo- 
va terapia fisica in numerose sindromi do- 
lorose, in aggiunta ai già noti trattamenti 
in uso a mezzo di esperimentati agenti 
fisici: diatermia, onde corte, radioterapia. 
Non sono poche, infatti, le  controindica- 
zioni già emerse alla prova clinica; del 
resto è naturale che onde penetranti pro- 
fondamente nei tessuti e provocanti un 
massaggio micro-cellulare non debbano 
essere maneggiate troppo alla leggera. Ed 
è per ciò che, intanto, le statistiche pre- 
sentate al Congresso di Erlangen, orga- 
nizzato dalla Ditta Siemens, la sola che 
attualmente costruisca apparecchi d’ultra- 
suono-terapia, vengano esaminate seriamen- 
te e passate al vaglio di una imparziale 
ma rigorosa critica, 

E’ da augurarsi, peraltro, che, in un 
avvenire non lontano, questo nuovo mez- 
zo di terapia fisica possa apportare, alla 
infinita schiera di sofferenti di forme 
reumatiche e nevritiche, reali e duraturi 
benefici, con modesta spesa, ciò che l’at- 
tuale terapia ormono-vitaminica non riesce 
ad effettuare. 


TRIFILETTI 


ATTUALITÀ 
— {-—_—r 


I DI CLINICA. 


._ NUOVE SCOPERTE SULLA LEUCEMIA. — A una recente riunione della Ame- 
rican Association for Cancer Research al Atlantic City, N. ]., il dott, L. W. Law, del 
tional Cancer Institute di Bethesda (Maryland), ha esposto i risultati di alcune sue 
‘ricerche sperimentali sui rapporti tra il timo e l'evoluzione della leucemia. 

L'asportazione totale del timo in tre differenti ceppi di ratti che di solito muoiono 
di leucemia spontanea impedisce o ritarda l'insorgenza della malattia nella maggior parte 
degli animali. E però necessario che la ghiandola venga asportata quando i ratti sono 
ancora giovani, prima della comparsa di ogni segno di malattia. Una volta che la 
malattia si è manifestata, la rimozione del timo è inefficace. Inoltre, se il timo viene 
asportato, e un piccolo frammento della ghiandola viene innestato sotto cute nello stesso 
animale, la leucemia compare regolarmente come se l'operazione di timectomia non 
fosse stata eseguita affatto. 

Pur non potendosi concludere che il timo sia necessariamente la causa della malattia, 
non vi è dubbio che esso rappresenti però un ponte tra lo stimolo leucemico e la mani- 
| festazione morbosa, 

Un altro gruppo di ricercatori, i dottori Howard A. Bierman, R, L. Byron jr. e 
Johathan “î. Lanham del Laboratorio di Oncologia Sperimentale dell'Istituto Nazionale 
del Cancro e della Facoltà di Medicina dell'Università di California, hanno riferito 
sulla presenza nei polmoni umani di un filtro vitale per le cellule ematiche. Eseguendo 
una serie di eccezionali esperimenti di scambio di sangue tra un malato ed un sano, 
è stato constatato che i globuli bianchi in eccesso introdotti nella persona sana vengono 
distrutti da un processo di filtraggio che avviene nei polmoni, 

Questa osservazione getta una muova luce su tutta la concezione della leucemia. 
Sembra che nei leucemici non funzioni bene questo filtro polmonare che ha il compito 
di distruggere i globuli bianchi presenti in eccesso nel sangue. Sinora, la terapia si è 
preoccupata di arrestare la superproduzione dei leucociti; d'ora in poi, afferma il dot- 
tor Bierman, bisognerà cercare di ristabilire la mancata o deficiente funzione di filtro 
dei polmoni. 

Un'altra importante scoperta è infine quella di cui hanno riferito all'Associazione 
Americana per la Lotta contro il Cancro a New York cinque scienziati dell'Istituto Sloan 
Kettering e della Sezione di Medicina del Memorial Cancer di New York. 1 cinque 
studiosi — i dottori O. H. Pearson, L. P. Eliel, R. W. Rawson, K. Dobriner e C. P. 
Rhoads — hanno comunicato infatti all'Associazione di aver ottenuto importanti risultati 
nel trattamento di alcuni casi di leucemia con le medicine « miracolose » dell'artrite 
reumatica: il cortisone e l'ACTH, Come è noto, l’ACTH è un ormone estratto dalla 
ipofisi dei maiali, che stimola le ghiandole surrenali a produrre il cortisone ed altri 
27 ormoni; il cortisone è una sostanza che si estrae di solito dalla bile dei bovini. 

Sono stati trattati in tutto 8 casi considerati disperati: sei in cui era attaccato il 
sistema linfatico — e tra questi tre casi di leucemia linfatica cronica — uno di linfo- 
sarcoma, uno di morbo di Hodgkin e due altri casi: un cancro del seno e uno della 
prostata. 

Mentre in questi due ultimi casi non si ebbe alcun beneticio apprezzabile, in tutti 
i casi di affezione leucemica si potò una progressiva e notevole riduzione di volume delle 
ghiandole linfatiche ingrossate e della milza. Questa riduzione ebbe inizio dopo tre 
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giorni di trattamento con ACTH e dopo 6 giorni di trattamento con cortisone. Dei sei 
casi che risposero favorevolmente, due mantennero il miglioramento anche dopo 10 
settimane dalla sospensione dell’ACTH. 

I cinque scienziati americani prudentemente dicono che non si può parlare ancora 
di «cura», perchè non si sa quanto durerà il miglioramento ottenuto, E° certo che ’ACTH 
è più efficace del cortisone e non determina l'insorgenza di fenomeni di resistenza 0 
di intolleranza nell'organismo. (U.$./.S.). 


I DISTURBI PSICHICI DURANTE LA FEBBRE TIFOIDE TRATTATA CON 
CLOROMICETINA, presenti, nella casistica di P. Perreau e H. Maurice, nel 17% dei 
pazienti, sono dovuti, sembra, a una encefalite da medicamento distinta perciò dalla 
encefalite tipica, e si presentane con il quadro di una contusione mentale con onirismo. 
L'encefalite appare in genere nei primi giorni del trattamento e in coincidenza con la 
caduta della febbre, ciò che è molto caratteristico, Poichè guarisce spontaneamente e 
senza lasciar postumi, non si deve sospendere la somministrazione di cloromicetina 
(Semaine des Hépitaux, n. 23, pag. 1060, marzo 1950). 


MANIFESTAZIONI TOSSICHE DA DICUMAROLO: interessante caso riferito 
da F. Martelli (Minerva Medica, n. 25 del 26 maggio 1950) e riguardante una encefalo- 
patia emorragica inserta in un soggetto trattato a lungo con dicumaro!lo. Un paziente, 
che era stato curato con dicumarolo per una flebite residuata a broncopolmonite, aveva 
in seguito, senza controllo medico, continuato a prendere il farmaco. In genere i feno- 
meni tossici da dicumarolo interessano l'apparato urinario o si presentano sotto forma 
di manifestazioni emorragiche: rarissime le localizzazioni cerebrali. L'A., come è logico, 
raccomanda la necessità di un severo controllo nell'uso del farmaco. 


NELLA SINDROME DI FELTY (artrite atrofica, splenomegalia, anemia e neutro- 
penia), la splenectomia ha portato, nei mesi successivi all'intervento e in ammalati che 
non avevano tratto alcun giovamento dalle altre terapie, ad un miglioramento generale 
caratterizzato da ricupere del peso e delle forze, normalizzazione del numero dei glo- 
buli rossi, aumento dei leucociti. Sempre bassa la percentuale dei neutrofili. Ne rife- 
riscono in « Annals of Internal Medicine » (32, 745, 1950) H. Milton Roger e F. H. 
Langley che affrontano anche il problema delle ipotesi patogenetiche della sindrome, 


UN CASO DI AGRANULUCITOSI MORTALE DA NEO-ANTERGAN viene 
riferito da G. Roos (La Presse Méd., 25, 448, 1950). Nonostante la rarità di gravi 
reazioni agli antiistaminici sintetici, il caso del Roos — una donna di 38 anni affetta 
da edema di Quincke e curata da due anni esclusivamente con neo-antergan viene 
rapidamente a morte per l'insorgenza di un'agranulucitosi — sta a dimostrare la possi- 
bilità di un'evenienza così grave. 


UN CASO DI ENCEFALUPATIA SATURNINA è riferito da C. Gerin nella 
« Rivista degli Infortuni e delle Malattie Professionali » (fasc. 6, 1949). Da esso l'A. trae 
lo spunto per interessanti considerazioni sulle intossicazioni acute e croniche del sistema 
nervoso da assorbimento di piombo le quali possono presentare quadri sintomatologici 
svariatissimi sino all’assenza, nelle lente intossicazioni, dei sintomi fondamentali del 
saturnismo. Un dato importante, messo in rilievo dall’A.. è la possibilità che le mani- 


festazioni nervose possono comparire anche a distanza di oltre un anno dalla cessazione 
del lavoro. 


IL QUINTO TONO CARDIACO è stato descritto da A. Calò (Cuore e Circola- 
zione, 33, 208, 1949), consistente in un breve fenomeno vibrativo mesodiastolico, regi 
strabile fonocardiograficamente, non ascoltabile, da attribuire con probabilità alla rea- 
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elastica che fa ritornare al loro volume iniziale i ventricoli precedentemente distesi 


l'onda atriale. 


— SULLA SINDROME DI KIMMELSTIEL E WILSON — descritta dagli AA. nel 
6 e consistente nella comparsa di edemi e di ipertensione in diabetici — M, Grivaux 
n. des Hòp., 33, 1556, 1950) fa una messa a punto degli ultimi studi condotti sulla 
‘sindrome dopo la scoperta dell’esistenza di alterazioni microscopiche caratterizzate da 
alinizzazione del tessuto connettivo intercapillare, da muclei picnotici. La malattia, più 
frequente nelle donne, comparirebbe immancabilmente nei diabetici da oltre 15 anni. 


| IL REUMATISMO PROSTATICO SENILE. — Con questo nome è stato descritta 
«da J. Michez una sindrome caratterizzata da una sintomatologia poliartritica e da 
disturbi della minzione per concomitante ipertrofia della prostata (Bruxelles Médical, 
4 77 1950). 


UN CASO DI DIABETE INSIPIDO POST-TRAUMATICO è stato riferito alla 
Società di Medicina Militare Francese 1°$ dicembre 1949 da Herion e Janidi che in un 
soggetto craniotraumatizzato, senza frattura, hanno riscontrato una sindrome di diabete 
insipido a tipo polidipsico senza altre manifestazioni neurologiche o endocrine. Prepa 
rati post-ipofisari hanno condotto, entro un mese, alla scomparsa di tutti i sintomi, e 
la guarigione è stata controllata dopo un anno. 


ULCERA PEPTICA DA IRRADIAZIONE EPIGASTRICO-ADDOMINALE. — 
In un giovane di 29 anni, irradiato all'inguine, alle regioni paravertebrale ed epigastrica 
per seminoma di un testicolo, comparvero gravi manifestazioni gastro-intestinali e, dopo 
due mesi, si ebbe la perforazione di un’ulcera peptica che esami radiologici, praticati 
precedentemente all’irradiazione, non avevano messo in evidenza (W. Feiring: New 
England Journ. Med.. 242, 19, 751, 1950). 


UN CASO DI ORNITOSI è stato riferito da R. Mach, G. Fallet è Sauter (Soc. 
Méd, des Hòp. de Paris, seduta del 21 aprile 1950) riguardante un soffiatore di vetro 
colpito da una polmonite atipica assai violenta e insorta con astenia e anoressia cui segui- 
rono febbre alta, polipnea, congestione del viso e focolai polmonari recidivanti senza, 
però, espettorato nè iosse. Il paziente, che guarì dopo circa due mesi, pur non essendo 
stato a contatto diretto con colombi, si venne a sapere che lavorava in un ambiente nel 
quale arrivava dal cortile attiguo, sempre sporco di escrementi di colombi, abbondante 
polvere che andava a posarsi sui tubi di vetro usati dal soffiatore per il suo lavoro. 

L'ornitosi fu segnalata nel 1941 da Meyer, che aveva notato casi con sintomatologia 
quasi identica a quella della psittacosi:ma di minore gravità e nei quali il virus era 
trasmesso dai colombi e da altri volatili da cortile. 


LA DIAGNOSI DI PLEURODINIA EPIDEMICA O MALATTIA DI BORN- 
HOLM — caratterizzata da iperpiressia, cefalea, dolore parossistico alla regione dia- 
frammatica — deve essere posta, secondo M. Helman e I. P. Jaffeb, in base ai seguenti 
clementi: presenza di focolai epidemici, inizio improvviso con dolore acuto pleurico, 
breve periodo febbrile, assenza di lesioni polmonari. La malattia in genere segue un 
decorso benigno e non lascia postumi. Si possono avere casi sporadici (Sout. African 


Med. J., 7, 114, 1950). 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


SULLA CURA DELLA TUBERCOLOSI OSTEOARTICOLARE CON PETE- 
OSTHOR — il nuovo ritrovato al torio sperimentato dal dott. Troch — ci sembrano 
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oltremodo interessanti le conclusioni di L. Furmaler (Deut. Mediz. Woch., 1521, 50, 
1949) basate su 2o casi curati dallo stesso dott. Troch: le guarigioni ottenute si possono 
dire davvero miracolose e i pochi casi letali registrati da imputare al sopravvenire di 
ulteriori e gravi complicazioni. In media la cura, per gli adulti, si fonda su 4 cc. di pre- 
parato somministrati per via intramuscolare in 18 iniezioni, dolorosissime, nello spazio 
di 45 mesi. Durante la cura si registra una diminuzione dei leucociti, che però col 
tempo tornano al normale. Dopo l'iniezione, che può provocare pigmentazione della cute 
delle natiche e qualche volta ascessi, si ha in genere nausea e vomito. 


LA CLAUDICAZIONE INTERMITTENTE si avvantaggia dell'azione terapeu- 
tica della vitamina «E» (mg. 4co al giorno per tre mesi) secondo quanto comunica 
A. Hall Ratcliff che l'ha esperimentata in un gruppo di malati nei quali era contro- 
indicata la simpatectomia: 34 miglioramenti notevoli in 41 casi {The Lancet, 65-90, 
1128, 1949). 


MEDICINALI DAI TUTOLI. — Tecnici della « Eaton Laboratories Inc» di Nor- 
wich (New York) stanno conducendo una serie di esperienze su di un nuovo gruppo 
di medicinali ricavati dal furfurolo, un’aldeide ricavata a sua volta dai tutoli del gra- 
noturco, Di questi medicinali uno, denominato « furacina », viene già applicato come 
antisettico ed esplicherebbe la sua azione anche su germi non attaccati dalla penicillina. 
Attualmente non è possibile somministrarlo per via interna, ma la sua applicazione in 
forma di polvere o di unguento per il trattamento di ferite ed ustioni, pare dia buoni 
risultati. La furacina trova anche applicazione in campo veterinario, ove viene utilizzata 
per il trattamento della coccidiosi deì polli, della mastite vaccina e della dissenteria dei 
suini. Sempre dal furfurolo sono stati ricavati altri due prodotti dei quali uno esplica 
la sua azione contro certi funghi ed un altro pare si presti al trattamento di alcune 
forme allergiche e-del raffreddore. Inoltre questi prodotti sembrano efficaci contro certe 
affezioni dell'apparato renale ed urinario, ribelli agli antibiotici, (U.S.1.S.). 


CASI DI ENCEFALITE DA PERTOSSE GUARITI CON STREPTOMICINA 
sono stati riferiti da Saint-Girons, G. Semeloigne e Beau alla Société de Pédiatrie (6, 12, 
1949): la guarigione, nei quattro casi illustrati, è stata rapida e completa. Altri 5 casi 
analoghi sono stati comunicati da G. Sée, mentre Fouquet e Marquézy hanno confermato i 
fatti aggiungendo che contro la pertosse la streptomicina non ha dimostrato la stessa 
efficacia. 


IL TESTOSTERONE NELLA PORPORA EMORRAGICA. — L'efficacia della 
terapia ormonica sessuale maschile, constatata da alcuni AA. nel trattamento dell’'emo- 
genia femminile, è confermata da un caso di porpora emorragica gravissima curata € 
guarita con iniezioni intensive (300 mg. in tre dosi il primo giorno, 100 mg. al dì per 
altri due giorni e poi 50 mg. pro die per sette giorni) di propionato di testosterone, 
riferito da Gilbert, Drejfus e coll. Già dopo la prima iniezione scomparvero le epistassi, 
quindi le emorragie genitali e poi le viscerali e mucose con normalizzazione, alla fine 
della cura, del quadro ematico (Bull. et Mém. Soc. Méd. Hòp., Paris, 66, 691, 1950). 


DUE CASI DI EMIBALLISMO sono stati trattati da Russel Mejers, Donald Swee- 
nej e Jen Schwdde con la sezione sottopiale della corteccia e della sostanza bianca im- 
mediatamente anteriore all'area 4; rispetto agli altri mezzi chirurgici, il trattamento 
degli AA. sembra abbia il vantaggio di residuare deficit neurologici di minore entità 
(Journ. of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 13, 115, 1950). 


CURA DELL'ECZEMA COL RADON. — Il Radon è un gas nobile da disinte- 
grazione del radium, e che a sua volta si disintegra emettendo radiazioni alfa, dotate 
di azione terapeutica, e, in piccolissima quantità, beia e gamma. Una delle applicazioni 
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che del radon sembra riscontrarsi nella terapia degli eczemi. M. Fonzari (Arq. 
» 34 9. 1950) l'ha esperimentato in 25 pazienti: di essi 16 sono guariti com- 
(in un caso una recidiva), 4 sono migliorati, 1 invariato e 4 hanno avuto un 
pramento. I casi guariti sono stati seguiti per vari mesi dopo la cura. 


IL LATTE NEI DISTURBI GASTRICI DA AURFOMICINA, — Uno dei più 
vi inconvenienti dell'aureomicina sta nelle gravi forme di nausca, spesso accompagnata 
a vomito, che la sua somministrazione per via orale provoca nella maggior parte dei 
azienti. Per eliminare tali disturbi si utilizza finora un preparato a base di idrossido 
‘alluminio, ma l’idrossido di alluminio ostacola l'assorbimento dell’aureomicina nel 
e © interferisce quindi con la sua azione. Ora i dottori Lloyd G. Bartholomeo e 
Id R. Nicold della Clinica Mayo di Rochester hanno rilevato che la somministra 
e di un bicchiere di latte insieme all’aureomicina elimina, nella maggior parte dei 
casi, i citati disturbi: di 50 pazienti cui è stato somministrato il latte, insieme al medi- 
‘camento, solo 4 hanno avuto disturbi di una qualche entità, (U.S./.S.). 


CURA CHIRURGICA DEL MORBO DI PARKINSON: esperimentata da L. 
€. Oliver nei casi di tremore parckinsoniano unilaterale e in cui i pazienti non presen- 
itavano deficit psichici assai gravi e consistente nella sezione completa dalla spina della 
VII cervicale alla protuberanza occipitale esterna della colonna laterale ‘del midollo 
spinale dal lato del tremore. Con tale intervento si ottiene la scomparsa del tremore 
‘mentre si instaura una emiplegia omolaterale cen analgesia termico-dolorifica  contro- 
laterale che persiste mentre l’emiplegia, col tempo, regredisce quasi sempre sino a 
‘scomparire. 


._ LA PROMACETINA, del gruppo dei sultamidici, è un nuovo farmaco che ha dato 
buoni risultati nella cura della lebbra nell’Ospedale della Marina di Carville, negli Stati 
Uniti d'America: miglioramento delle condizioni generali e diminuzione dei bacilli 
presenti nelle lesioni cutanee e mucose. 


LA DENTOCILLINA. — Col nome di dentocillina, la Andrew Jergens Co. ha 
immesso sul mercato un dentifricio a base di penicillina. Prima di essere offerto al pub- 
. blico, il nuovo dentifricio è stato csaurientemente collaudato in una serie di esperi- 
| menti, per i quali sono stati utilizzati come cavie i ragazzi di due scuole di Walpole. 
Negli alunni trattati con dentocillina si è avuto un numero di casi di carie dentarie 
inferiore del 55% a quello riscontrato tra i controlli. 


LA CLOROMICETINA NELLA PERTOSSE. — Cinque lattanti affetti da una 
forma particolarmente grave di pertosse sono stati curati con cloromicetina (gr. 0,25 la 
prima dose seguita da altre di gr. 0,125 per 7 giorni) e i risultati, davvero straordinari, 
| si rivelarono già dopo la prima sommunistrazione. Nello spazio di due o tre giorni 
‘sopravvenne la guarigione (j. Macrae: The Lancet, 1°, 400, 1950). 

In « Minerva Medica » (II, 33-34, 22-23, 7-14 luglio 1950) E. Zandri riferisce di 
aver trattato 51 casi di pertosse con streptomicina e vaccino iperconcentrato e di aver 
ottenuto nel 50% di essi rapida guarigione clinica, nel 25% guarigione dopo 20-30 giorni; 
nell'altro 25% l'A. non crede di poter parlare con sicurezza di efficacia del farmaco. 


NELLA ALEUCIA EMORRAGICA DI FRANK O PANMIELOFTISI — malat- 
tia caratterizzata da periodi febbrili, diatesi emorragica, lesioni ulcero-necrotiche del cavo 
orale e aplasia midollare, ancora più difficile a curare della semplice agranulocitosi — 
A. Merar, W. Khalyl e N. Taleb (Sem. des Hép., 26, 30, oII, 1950) sono riusciti a 
‘ricondurre alla normalità clinica ed ematologica una paziente mediante una terapia 
 penicillinica-trasfusionale di 4 mesi. Ii controllo dell’ammalata, eseguito dopo un anno, 
confermava la guarigione. 
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L'AVVELENAMENTO DA BARBITURICI va combattuto, secondo E. Nilsonn 
e B. Ejrich, con l’intubazione nasale per la somministrazione di ossigeno ad alta con- 
centrazione, con lavaggi abbondanti del sangue e con la somministrazione di liquidi 
e di diuretici mercuriali a meno che non siano presenti lesioni renali o edema polmo- 
nare, La somministrazione parenterale di liquidi deve essere fatta con prudenza e mo- 
deratamente: non più di due, tre litri al giorno. Controindicati i lavaggi dello stomaco 
per il pericolo di un'aspirazione tracheale in ammalati privi di riflessi (Acta Med. 
Scand., 137; 381, 1950). 


TRAPIANTO DI UN RENE. — I! dott. Richard M. Lawler, dell'Ospedale della 
« Piccola Compagnia di Maria », di Chicago, ha diretto un interessantissimo intervento 
chirurgico di un caso, altrimenti incurabile, di policisti renale, Mentre il dott. Lawler 
provvedeva ad asportare il rene malato della paziente, in una adiacente sala operatoria 
altri due specialisti asportavano dal cadavere di una donatrice deceduta dieci minuti 
prima un rene sano che veniva successivamente trapiantato al posto di quello policistico. 


FOSFORO RADIOATTIVO PER VIA ORALE. — Il fosforo radioattivo, dimo- 
stratosi efficace nel trattamento dei leucemici, era stato sinora somministrato per via 
endovenosa: gli stessi risultati — a quanto ha comunicato il dott. Henry L. Jaffe del. 
l'ospedale « Cedars of Lebanon » di Los Angeles — si ottengono somministrando al 
paziente, a cucchiaini, un liquido contenente appunto minime quantità di radiofosforo. 
L'importante isotopo si è dimostrato parimenti efficace nel rallentare il processo di for- 
mazione degli eritrociti nei casi di policitemia e, sotto forma di unguento in associazione 
con vaselina, si è rivelato una cura assai soddisfacente per certe ulcere esterne. (U.S./.S.). 


INFORMAZIONI. 


u NUOVI PROBLEMI DI SANITA’ PUBBLICA IN RAPPORTO ALLA SITUA- 
ZIONE SANITARIA DEL PAESE» è il titolo del discorso pronunciato dall'Alto 
Commissario on. prof. Cotellessa in occasione dell'insediamento del nuovo Consiglio 
Superiore di Sanità e ripo:tato nel fascicolo VII, luglio 1950, del « Notiziario dell'Ammi. 
nistrazione Sanitaria ». 

Il Consiglio Superiore di Sanità, iniziando la sessione 1950-1952, ha proceduto alla 
nomina del presidente nella persona del prof, Cesare Frugoni, dell’Università di Roma, 
e del vicepresidente in quella del prof. Luigi Piras, dell’Università di Genova. 


UNA FEDERAZIONE INTEKNAZ!ONALE DI MEDICINA FISICA è stata 
costituita a Londra con sede provvisoria n Lincoln's Inn Fields, 45, con lo scopo di 
promuovere-su basi internazionali gli studi e le applicazioni della medicina fisica e di 
indire conferenze internazionali sull'argomento. 


IL CINQUANTENARIO DELLA FONDAZIONE «NOBEL », che ricorre que 
stanno in dicembre, sarà celebrato solennemente a Stoccolma ove la Fondazione ha invi- 
tato, per una settimana, tutti i premi Nobel viventi. Sarà pubblicato un volume che 
raccoglierà i progressi realizzati nel cinquantennio nel campo della medicina, della 
fisica, della chimica e della letteratura. 


CONCORSI A PREMI, — L'Associazione idrominerale italiana ha bandito i seguenti 
concorsi: 4 premi di L. 50.000 ciascuno per quattro lavori di crenologia presentati come 
tesi di laurea nell'anno accademico 1949-1950: scadenza il 15 aprile 1951; un premio 
di L. 100.000 per il miglior contributo scientifico pubblicato nel campo della crenologia 
italiana dopo il 1° gennaio 1949 e un premio di L. 200.000 per una monografia od altro 
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scientifico pubblicato nel campo della crenologia italiana dopo il 1° gennaio 1949 
il 31 dicembre 1950). 


IL «PREMIO GANASSINI » 1950, di L. 100.000, per la migliore monografia 
su argomento di biochimica e immunologia umana con stretti riferimenti 
è stato assegnato al prof. Cesare Cavallero, dell’Istituto di Patologia dell'Uni- 
di Milano, per il lavoro « La funzione e la morfologia della corteccia surrenale 
pete allossanico ». Per il secondo premio, L. 50.000, la Commissione giudicatrice 


ritenuto alcuno dei lavori presentati meritevoli del premio. 


UN LABORATORIO DI RICERCHE RADIOASOTOPICHE. — E° stato inau- 
ato presso gli Istituti Nazionali di Sanità, a Bethesda (Maryland), un nuovo labo- 
o destinato esclusivamente a ricerche di medicina con isotopi radioattivi. Il labo- 
o consta di cinque gabinetti di chimica, muniti di pareti dello spessore di 60 cm. 
più moderni metodi di estrazione e filtraggio dell’aria per proteggere sia gli 
si che gli ambienti esterni dai possibili dannosi effetti delle radiazioni. 


| GUERRA ALLE LUMACHE. — A cura del servizio di Sanità Pubblica degli 
Stati Uniti è in corso a Portorico una campagna contro le lumache. Lo scopo della 
in corso è di eliminare, con le lumache, il vettore dei parassiti che causano Ja 
tosomiasi, affezione dissenterica di particolare gravità. In una precedente fase di 
pratorio erano stati collaudati oltre 750 prodotti, dei quali 11 si sono dimostrati 
armente efficaci contro lo « australorbis glabratus », l’unica specie di lumache 
trasmetta la schistosomiasi a Portorico, e solo sei di essi hanno consentito di eli- 
e circa il 90% delle lumache presenti nella zona trattata: pentabromofenolo, penta- 
‘ofenato di rame, pentaclorofenato di sodio, 2-4-6 tribromofenolo, 2-46 triiodotenolo 
il sale di sodio di quest'ultimo. Secondo i tecnici che hanno svolto l'esperimento, il 
taclorofenato di sodio ed il pentaclorofenato di rame sarebbero i composti chimici 
meglio si prestano, sia per il loro basso costo, sia per la loro grande efficacia. 


| RICERCHE SUL D.D.T. NEL PANE E NELLA PASTA OTTENUTO CON SFA- 
RINATI DI GRANO DISINFESTATO. — Da un breve studio di G. Leggieri (La Ri- 
Scientifica, n. 4, 1950) si ricava una conclusione che merita di essere segnalata: 
valori sperimentali ottenuti, per la tossicità e per il potere cumulativo del D.D.T., 
rendono il pane e la pasta dannosi all'alimentazione umana ». 


| LUTTI DELLA MEDICINA. — Vittima di ur incidente automobilistico è mor- 
78 anni, il prof. F. Vo/hard, direttore della Clinica Medica di Francoforte, 
soprattutto per gli studi sulla funzionalità del rene. Aveva pubblicato lo scorso 
l’ultimo suo libro sulle « Malattie renali e ipertensione », e da poco dirigeva la 
« Die Neue Medizinische Welt ». 


è spento, a ‘77 anni, il prof. Charles Dopter, epidemiologo insigne, già direttore 
scuola di Val-de-Grîce e Capo della Sanità Militare Francese. Lascia, fra i nu- 
suoi lavori, un magistrale trattato di batteriologia redatto in collaborazione con 
E’ morto, il 5 agosto, a 74 anni, lo scienziato Z. Abderhalden, emerito di chimica 
ogica e direttore dell’Istituto chimico-farmacelogico dell'Università di Zurigo. 

Torino è deceduto, in luglio, il prof. Carlo Gamna, clinico medico di quella 
luminosa figura di uomo e di maestro. Allievo di Micheli, cui successe nel 1937, 
indone l’opera, ricordiamo particolarmente di Lui i magistrali lavori nel campo 


tbc. polmonare e delle malattie del sangue. a 
A, 
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CONGRESSI SCIENTIFICI: 


V Congresso internazionale di kinesiterapia. — Si svolgerà a Parigi dal 20 al 24 


settembre 1950. Per informazioni rivolgersi al Segretario Generale: 58 bis rue Frangois 1, 
Paris VII. 


Il Il Congresso nazionale di criminologis si terrà a Parigi dal 1o al 19 settembre 1950. 
Temi di relazione: « Le scienze d’osservazione e la rivelazione dei fattori criminogeni »; 
«Il problema della criminogenesi »; « Gli studi criminologici e il loro avvenire ». Parte- 
ciperanno rappresentanti di oltre 60 nazioni, Degli italiani, il proî. B. Di Tullio tratterà 
la seconda relazione sulla biocriminogenesi. 


I° Congresso internazionale dell'American College of chest Fhisycians. — Avrà luogo 
a Roma, sotto il patronato dell’A.C.I.S., dal 17 al 20 settembre. Saranno discussi ì più 
importanti problemi della medicina e della chirurgia del torace. 


Congresso della « International Society of Medical Hydrology ». — A Montecatini 
dal 3 al 7 ottobre 1950, con i seguenti temi di relazione: « La gotta » (relatori F. Frangon, 
Francia; D. Hart, Inghilterra; M. Messini, Italia). e «Il sudore termale » (relatori: 
P. A. Delmas-Marsalet, Francia; G. Van Beneden e Tomberg, Belgio; S. Pisani, Italia). 
Sono in programma visite a Viareggio e a Salsomaggiore. 


I° Congresso internazionale di medicina interna. — Si svolgerà sotto l'alto patronato 
dei Ministri dell'Educazione nazionale e della Sanità pubblica francese e del Rettore 
dell’Università di Parigi dall’11 al 14 settembre alla Sorbonne di Parigi, con la discussione 
di temi sugli: antibiotici, sostanze radio-attive in medicina interna, corteccia surrenale,, 
ipofisi anteriore, patologia del fegato e deila milza (fra i relatori: Alessandri, Ascoli, 
Ducci, Frugoni), patologia del rene, malattie del polmone, nuovi metodi diagnostici 
delle cardiopatie, malattie tropicali, allergia e sensibilizzazione, articolazioni e sche- 
letro, sangue (Di Guglielmo), avitaminosi, soggetti vari. Per informazoni: prof. L. Ju- 
stin, Besancon, Hòpital Bichat, Paris (Segretario Generale del Congresso). 

1 Congressi delle Società italiane di medicina interna e di chirurgia si svolgeranno 


a Montecatini dal 9 al 14 ottobre 1950, e precisamente dal 9 all’rt quello di medicina 
interna e dall’rr al 14 quello di chirurgia. 


Per la medicina saranno trattati 1 seguenti temi: 


1° - Il cancro del polmone (in comune con la Società italiana di chirurgia): rela- 
tore di parte medica: prof. A. Dalla Volta (Modena); relatore di parte chirurgica: 
prof. P. Valdoni (Roma). 


2° - L'ipertensione essenziale: relatore: prof. G. Melli (Milano). 


3° - Le distrofie di origine diencefalo-ipofisarie: relatori: proff. C. Gamna | 
e F. Cesera (Torino). 
Per la chirurgia: 


1° - Il cancro del polmone (in comune con la Soc. di medicina interna): relatore 
di parte chirurgica: prot. P. Valdoni (Roma); relatore di parte medica: prof. A. Dalla 
Volta (Modena). 


2° - Cancro del retto: relatore: prof. R. Bastianelli (Roma). 
3° - Terapia chirurgica ed ormonica della criptorchidia: relatori: prof, G. G. For- 
ni e dott. G. Perazzo (Bologna). 


Il XIV Congresso dell’Associazione per l'igiene avrà luogo a Viareggio dal 21 al 
24 settembre 1950. Temi di relazione: « Lo stato dell’approvvigionamento idrico in Ita- 
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a» (relatori il prof. G. A, Canaperia e il dott. C. Garaci), e « Nuovi orientamenti 
a profilassi delle malattie infettive » (relatori proff. G. D'Alessandro e L. Bevere). 


Il Congresso nazionale dell'A.M.C.I. che doveva tenersi dal 3 al 5 settembre è stato 
rinviato al 2-5 ottobre prossimo. 


E MILITARI. 
PROMOZIONI NEL CORPO SANITARIO MILITARE (Esercito). 


x 


Il ten. col. med. Pavone dott. Antonio è stato promosso colonnello. 
I seguenti capitani medici sono stati promossi maggiori: Greco Pasquale, Cicone 
ario, Tancredi Sebastiano, Pacitti Angelo, Astore Paolo, Bamonte Enzo. 


CONCORSO PER TENENTE MEDICO NELLA MARINA MILITARE. — 
E' stato bandito il concorso per esami per la nomina di n. 20 tenenti in s.p. del Corpo 
Sanitario Militare Marittimo. Le domande di ammissione, corredate dei documenti, 
in carta da bollo da L. 32, dovranno pervenire al Ministero della Marina entro il 4 
‘ottobre 1950 (Gazzetta Ufficiale n. 167 del 4 agosto 1950). 


NOMINA DIRETTA A S. TEN. MEDICO DI COMPLEMENTO, — E’ stata 
ripristinata la nomina diretta a S. ten. di complemento nel servizio sanitario, limitata- 
‘mente al ruolo ufficiali medici. Saranno ammessi a tale beneficio, a domanda, i sottuffi- 
ciali e militari di truppa in congedo illimitato di qualsiasi arma in possesso della laurea 
di medicina e chirurgia ed abilitati all'esercizio professionale. Le domande, in carta 
legale da L. 32 dirette al Ministero Difesa - Esercito, dovranno essere trasmesse al Distretto 
Militare di residenza dell'aspirante, corredate dei seguenti documenti, tutti in carta bol- 
lata e legalizzati: 

Diploma o certificato di laurea; 

Certificato di abilitazione all'esercizio professionale; 
Estratto dell’atto di nascita; 

Certificato di cittadinanza italiana; 

Certificato di buona condotta; 

Certificato del casellario giudiziale. 


ALLA SCUOLA DI SANITA' MILITARE DI FIRENZE. — Il 16 agosto ha 
‘avuto inizio il 7° Corso allievi ufficiali medici e chimici-farmacisti frequentato da oltre 
160 giovani laureati. 


Il 6 agosto, ultimato il corso di perfezionamento iniziato il 1° maggio, i 63 tenenti 
‘medici in s.p., vincitori dell'ultimo concorso, hanno lasciato la Scuola, dopo aver soste- 
huto i prescritti esami, in attesa della destinazione ai corpi di assegnazione. Il Giornale 
Militare, in uno dei prossimi numeri, riporterà la graduatoria definitiva degli ufficiali 
in base ai risultati della frequenza del Corso. 

Ai giovani colleghi, apportatori di nuova, vitale linfa nei nostri ranghi, rivolgiamo 
gli auguri più vivi per una brillantissima carriera. 


I NOSTRI MORTI. 
| La Sanità militare registra col più profondo rammarico la perdita del ten. gen. 


med. prot. ALBERTO SANTA MARIA, deceduto a Roma, a 76 anni, il 5 agosto ultimo. 
Raramente un ufficiale ha vissuto così intensamente e completamente la vita del 
proprio Corpo come Alberto Santa Maria. Distintissimo professionista — era libero do- 
cente in clinica oculistica -— rivelò nella carriera militare doti eccezionali di organiz- 
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zatore e di profondo conoscitore della legisiazione medico-legale, che gli fruttarono due 
promozioni per merito eccezionale, da capitano a maggiore e da colonnello a maggior 
generale. Durante la guerra 1915-18 e nel periodo successivo di laboriosa riorganizzazione 
ebbe affidati speciali incarichi di grande responsabilità, che assolse sempre brillante 
mente, mettendo in chiara luce il suo talento organizzativo, le risorse del suo vivido 
intelletto e l'alta competenza professionale. 

Passò lungo periodo della sua fervida attività militare quale capo sezione e quindi 
capo divisione al Ministero della Guerra dal 1917 al 1935, salvo la parentesi 1926-30 
durante la quale fu chiamato al Ministero dell'Aeronautica quale direttore dell'Istituto 
medico-legale di Montecelio, incarico di grande fiducia che si concluse con un vibrante 
encomio del Ministro dell’epoca. 

Fu sempre il più vicino ed apprezzato collaboratore dei vari Direttori generali 
di sanità, che si susseguirono in quel tempo. Nel 1935 fu nominato Presidente del Col- 
legio medico-legale, carica che tenne col più alto prestigio sino al 1938. Quindi, col 
grado di tenente generale medico in ausiliaria, disimpegnò, fino al marzo 1941, le 
delicate mansioni di Ispettore generale presso il Ministero. 

Quale oftalmologo tenne pregevoli lezioni di oculistica agli allievi ufficiali medici 
della Scuola di Sanità militare negli anni 1921-1922-1923 e non tralasciò mai di colti- 
vare la propria specialità pubblicando un cospicuo numero di lavori e brevettando anche 
‘apparecchi scientifici che portano il suo nome. 

Chiamato spesso a presiedere Commissioni di esame per l'avanzamento ed il reclu- 
tamento ‘degli ‘ufficiali medici e incaricato di rappresentare la Sanità militare in seno ad 
importanti consessi scientifici, cliede in ogni circostanza luminosa dimostrazione di pro- 
fonda dottrina nei vari campi della scienza medica e dî vasta cultura umanistica. 

Accanto alle elette doti di ingegno e di cultura, Alberto Santa Maria si fece sempre 
apprezzare e benvolere per l’innata squisitezza d’animo che portò in ogni sua attività. 

Nobile figura di medico e di soldato, temprato alla disciplina e fiero della sua mis- 
sione, contemperava con gli impulsi del suo cuore generoso e del suo carattere ada- 
mantino la inflessibile volontà nell'adempimento del dovere, che con l’austerità del- 
l'esempio sapeva infondere nei suoi collaboratori. Gli ideali più puri furono lo specchio 
della sua vita operosa, dedicata al culto della Patria ed agli affetti per la numerosa famiglia. 

Il « Giornale di Medicina Militare », che lo ebbe assiduo collaboratore, rende omaggio 
commosso alla memoria del generale Santa Maria, che con l’opera e le virtà preclare 
onorò il Corpo sanitario militare. 


Il tenente generale medico della Marina prof. M.14R/O PERUZZI si è spento 
a Firenze il 31 maggio u. s. Da soli due giorni era passato nella riserva per limiti 
di età ed era ancora pieno di vita e di attività. Docente in anatomia patologica e in 
patologia esotica, fu insegnante e direttore della Scuola di Sanità Militare Marittima e 
dal 1944 al 1947 direttore generale della Sanità. Ricoprì, per la sua alta competenza 
in problemi sanitari coloniali, importanti e delicati incarichi: ricordiamo la missione 
in Uganda nel 1927 in qualità di membro della Commissione Sanitaria Internazionale 
per lo studio della tripanosomiasi e quelle in Eritrea e in Egitto; partecipò inoltre a 
varie conferenze della C.R. per la revisione della Convenzione di Ginevra. 

Scrittore dotto ed apprezzato, ricordiamo di lui, oltre le numerose pubblicazioni 
nel campo scientifico — è suo il Trattato di Clinica e Patologia delle malattie tropicali 
— il recentissimo libro Un medico di mare (recensito in questo Giornale nel  fa- 
scicolo I, 1950), e La storia, la vita e l'opera delle navi-ospedale in guerra alla cui stampa 
appunto attendeva quando la morte lo colse. 

Al Corpo Sanitario Militare Marittimo, che perde con Mario Peruzzi una delle sue 
figure più significative, alla famiglia desolata, le nostre condoglianze più vive, 
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, RIVISTE E GIORNALI. 


ANGIORGI G.: SPUNTI - RICORDI - RITRATTI. .-. Molfetta, Scuola tipografica 
| per sordomuti, 1950. 


Amore per la scienza; devota venerazione e riconoscenza per i grandi Maestri, 
quali attinse le solide basi di una eccezionale e poliedrica cultura; passione per l'Arte; 
fofondo attaccamento per la Patria; nostalgico amore per la sua Terra generosa e nobili 
menti di fierezza familiare: ecco la sintesi che emerge dalla lettura del volume, che 
iscita vivo interesse per gli argomenti trattati e per il brio dello stile. 

A tutti i cultori della medicina e dell'igiene in particolare, erano già ben note le 
aratteristiche di fervida attività scientifica del Maestro dell'Ateneo barese; ma, non a 
i, poteva risultare la sua multiforme capacità di scrittore e di oratore, su argomenti 
a i più disparati e che. solo una mente aperta ai più vasti orizzonti può affrontare 
la capacità dimostrata dall'autore. 

Da trattazioni strettamente scientifiche, si passa ad altre di indole artistico-storiche; 
a Commemorazione ed esaltazione di grandi Maestri della Scienza e dell'Arte; a ricordì 
vita studentesca e di guerra, per concludere con commossa rievocazione delle virtù 
paterne. 

Merita particolare ricordo il capitolo sull'energia atomica al servizio della vita, nel 
quale PA. porta ad una agevole acquisizione di cognizioni complesse e necessarie per 
l'aggiornamento su questioni così contingenti. L'azione biologica del Radon, quella sulle 
fermentazioni ossidanti, l’antiurica, antireumatica, antiartritica e antinevralgica, sono 
completate dalla geniale concezione sul potere disens:bilizzatore che ha il Radon per gli 
‘©:ganismi dimostrato per la prima volta dall'autore. 

Con altrettanto interesse si legge la felice sintesi sull'energia atomica al servizio 
della morte, fatta, con animo di apostolo e scrupolo di scienziato, nel capitolo della 
‘malattia atomica. 

Il « Villaggio del fanciullo e il Rotary », « Come morì Bellini », « Sicilia musicale », 
le commosse rievocazioni di Crispi, Pagliani; le ripercussioni dell'ultimo conflitto sul- 
l'andamento demografico dei popoli; la nota divulgativa sulla febbre dei tre giorni; i 
freschi bozzetti sulla Puglia, Calabria, Albania, Malta; i ricordi sulla Croce Rossa e il 
Rotary; sull’esposizione universale di Parigi; i fedeli ritratti di Nicolle, Fichera, Sana- 
relli, Behring, Giordano, Marie Sangiorgi (padre dell’A.), si susseguono, in una vena 
altamente poetica e spesso commossa, portando ad una lettura densa di episodi e di godi- 
mento spirituale. La figura di Giuseppe Sangiorgi emerge, attraverso questa raccolta di 
re e di memorie, nella sua completa fisonomia; figura amata e stimata da quanti 

nno avuto il pregio di conoscerlo quale Maestro, Collega ed Amico, (de Paoli). 


« Al CADUTI DI TUTTE LE GUERRE ». — Commissariato Generale Cura e Ono- 
ranze Salme caduti in guerra. — Stabilimento Fotomeccanico Areonautica, 1950. 


Si deve al cuore del gen. med. Fadda, Commissario Generale, la pubblicazione di 
questo volumetto che ha lo scopo di portare a conoscenza del pubblico italiano ed estero 
quanto vien fatto per enorare la memoria dei nostri caduti e di invitare a una gentile 
collaborazione quanti hanno a cuore una questione di cusì alto interesse sentimentale e 
patriottico. Il Commissariato Generale, pur tra difficoltà di ogni genere, ha compiuto 
finora un’opera veramente degna della più viva riconoscenza degli italiani e degli stra- 
nieri: è facile rendersene conto nel linguaggio sia pur arido delle cifre! 

Dai sacrari e ossari nazionali ai più lontani e sperduti cimiteri di guerra un solo 
palpito di amore e di fede ha mosso il cuore di Siro Fadda e dei suoi collaboratori per 
la ricerca e la sistemazione decorosa e definitiva delie infinite vittime della prima 
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e seconda guerra mondiale. Cartine topografiche, fotografie di alcuni dei tanti cimiteri 
nei quali riposano finalmente in pace, in Italia e all’estero; i resti dei nostri soldati e 
di quelli nemici ed alleati, caduti in Italia, illustrano il volume che porta, come prefa- 
zione, uno squarcio del nobilissimo discorso tenuto dal generale Fadda nel 105° anni- 
versario della fondazione del Corpo Sanitario: parole profondamente mistiche che tra- 
ducono l’alta spiritualità dell’A., l’infiammato e mai esausto amor di patria. 


SCALA E.: STORIA DELLE FANTERIE ITALIANE. — Stato Maggiore dell’Eser- 
cito - Ispettorato dell'Arma di Fanteria. - Roma, Tipografia Regionale, 1950, L. 1600. 


A cura dell'Ispettorato dell’Arma di Fanteria, ha visto la luce il primo volume 
— Le Fanterie di Roma — di quest'opera del generale Edoardo Scala, già insegnante 
di storia militare presso le Scuole di reclutamento di Modena, di Parma e le Scuole di 
‘Guerra dell’Esercito e dell'Aeronautica e autore di numerosi saggi critici e di opere di 
più ampio respiro. Tutta l’opera, che abbraccia ben 11 secoli di storia, comprenderà 
ro volumi e, dalle vicende delle fanterie dei popoli preromanici e di quelli di Roma 
(1° volume), arriverà sino a quelle dell’ultima guerra mondiale. Ciascun volume sarà 
diviso in 3 parti e, in questo che si segnala, la prima parte riguarda l’incerto periodo 
della monarchia, la seconda quello della ‘repubblica e la terza la vita dell’impero. 

Quattro volumi — il VI, VII, VIII e IX — saranno dedicati rispettivamente ai 
Granatieri di Sardegna, ai Bersaglieri, agli Alpini e ai volontari di guerra. 

L’opera, iniziata nel 1942, intende, nel pensiero dell'A. — e pensiamo vi riuscirà 
perfettamente — di colmare una lacuna negli studi storici militari, ricordare le glorie 
della fanteria nella dura e faticosa vita del nostro popolo, ravvivare nei veterani e infon- 
dere nei giovani l’orgoglio di aver servito, servire 6 dover servire la Patria nell’Arma 
che, in pace e in guerra, ha sempre espresso le virtù della Nazione. 

Il generale Scala non poteva meglio concludere la sua attivissima e proficua vita 
militare: l’opera che egli ci dà viene effettivamente a. colmare una lacuna perchè la 
Fanteria non aveva finora una sua storia. Nella storia della Fanteria è la storia del 
popolo italiano, le cui vicende, come scrive nella lusinghiera prefazione il generale Mor- 
gari, Ispettore dell'Arma, costituiscono il tessuto connettivo della storia nazionale. Dob- 
biamo perciò essere grati al generale Scala oltrechè per la magistrale opera che egli ci 
affida per gli alti sentimenti di vecchio patriota che ne hanno ispirato la compilazione. 


RIVISTA DE LA SANIDAD MILITAR DE COLOMBIA. — Abbiamo ricevuto 
il primo numero di questa bella rivista pubblicata a cura della Direzione di Sanità Mi- 
litare e diretta dal ten. col. med. Miguel Gomez Archila, Capo del Servizio Sanitario 
della Colombia. In elegante veste tipografica la neo-consorella, cui porgiamo gli auguri 
più vivi, è ricca di interessanti articoli di cattedratici, ospedalieri e ufficiali medici, 
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Con Decreto Presidenziale del 12 luglio 1950 è stata conferita la meda- 
glia d’oro al V. M. al Labaro della Sanità militare in commutazione di 
quella d’argento decretata il 16 marzo 1949. Ne trascriviamo la motivazione : 


Erede e custode di una secolare tradizione di dovere, di eroismo e di sa- 
crificio, divideva sempre con i combattenti la buona e l'avversa fortuna nelle 
guerre dell'Indipendenza, d'Africa © contro l'Austria Ungheria. Durante l'ul- 
timo conflitto, su sette fronti, nella îotta partigiana e nella guerra di libera- 
zione, confermava — rinnovandole — le sue altissime virtà militari di corag- 
gio, di amor di patria e di olocausto, aggiungendo alla schiera dei suoi Eroi, 
innumeri schiere di caduti immolatisi con alto spirito di sacrificio e nobile 
sentimento umanitario, per la salvezza dei fratelli colpiti ed a maggior gloria 
della patria. - Africa Settentrionale ed Orientale-Albania-Fronte russo-Guerra 


di liberazione, 10 giugno 1940-9 maggio 1945. 


La notizia del conferimento ci è giunta quando già il Giornale era 
stampato. 

Nell’impossibilità di un adeguato commento alla motivazione, che sin- 
tetizza l’opera umana ed eroica della Sanità militare, teniamo ad affermare 
che l'onore della nuova altissima decorazione concessaci va esteso a tutti i 
medici d’Italia, dal più illustre Maestro al medico condotto dello sperduto 
paesino di montagna; chè tutti, in divisa o non, in ogni epoca, in ogni avve- 
nimento sono stati dei combattenti sulla trincea più ardente e pietosa: quella 
della fraternità umana. 
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| Direttore: Prof. Icnazio Fazzari 


ESPERIMENTO E MORFOLOGIA * 


lonazio Fazzari 


Permettetemi anzitutto di porgere il mio sentito ringraziamento al gen- 
tile colonnello prof. De Paoli per l'invito, altamente lusinghiero, che mi ha 
| rivolto, invitandomi a parlare in questa solenne aula e davanti un uditorio 
così scelto e competente. Sento moltissimo l’onore che mi è stato fatto e spero 
Che quanto dirò riesca ad interessare tutti i presenti, qualunque specializza- 
zione essi abbiano scelta, seguita o seguiranno. 

In effetti la Morfologia, che pure è la scienza primigenia nel campo 
biologico perchè qualunque manifestazione si presenta ai nostri sensi soprat- 
tutto sotto un'immagine formale, si è suddivisa nel tempo, necessariamente, 
in campi molteplici ed ha separato dal suo complesso la scienza della fun- 
zione e quella della patologia, permettendo così il progresso davvero mira- 
bile e continuativo dello scibile umano. E, come avviene spesso per le cose 
nuove, potè sembrare addirittura superata, se non addirittura relegata in se- 
condo ordine o del tutto trascurabile, davanti al fiorire superbo delle altre 
scienze pur da essa derivate. . 

Ma il fatto che, malgrado questa tendenza, perfettamente naturale, essa 
continui a vivere di una vita rigogliosa, per quanto non ostentata e che, 
quando è necessario avere una sicurezza di risultati, si ricerchi la prova mor- 
fologica di essi come di una prova irrefutabile, dimostra la sua piena vitalità, 
mai smentita nè dal tempo, nè dalla complessità delle ricerche moderne. 
D'altra parte se si riflette che, secondo il vecchio e mai smentito aforisma, 
la forma è l’immagine della funzione, è perfettamente naturale che davanti 
ad ogni problema fisiologico, patologico, clinico in genere, ognuno di noi 
cerchi di vedere con gli occhi della mente la /ocalizzazione di essi e di spic- 
garli come dovuti appunto ad una determinata modificazione della forma, 
intendendo con tale frase generica parlare anche della struttura, in quanto è 


* Conferenza tenuta alla Scuola di Sanità Militare il 20 maggio 1950. 


418 


proprio a quest’ultima che è legata la funzione, normale o patologica che 
essa sia. 

Un grave difetto però noi dobbiamo riconoscere alla Morfologia rispetto 
alle ricerche funzionali, e cioè che, mentre queste ultime si giovano moltis- 
simo dei progressi tecnici, immensi e rapidi davvero, della Fisica e della Chi- 
mica, la Scienza della forma e delle strutture è rimasta tecnicamente indietro 
o per lo meno segue questi progressi molto faticosamente, in quanto i me- 
todi morfologici sono poco progrediti rispetto a quelli di un secolo fa. Sol- 
tanto di recente l’applicazione di particolari metodi istochimici ci ha per- 
messo di fare un notevole passo avanti per l’esatta definizione di determinate 
funzioni delle quali si conosce magari l’organo nel cui seno si esplicano, ma 
non se ne conoscono i particolari istotopografici e, soprattutto, istochimici. 

E’ qui appunto che viene in aiuto, potentemente, l’esperimento che per- 
mette il controllo e la ricerca volontaria, ed in condizioni per quanto è pos- 
sibile ben precise, di eventuali fatti, in determinate sedi e strutture. Si è otte- 
nuto così un riavvicinamento proficuo tra campi di studio che sembravano 
fino a poco tempo fa destinati ad allontanarsi sempre più fra di loro e per- 
dere addirittura, secondo alcuni ricercatori anche autorevoli, ogni reciproco 
contatto. 

La ragione del pessimismo di alcuni tra i nostri morfologi di fama, che 
non ha mancato di fare scalpore per la personalità di essi, è dovuta al fatto 
che l’esperimento nel campo morfologico ancor più, se possibile, che in quello 
fisico o chimico deve essere compiuto con una ponderatezza estrema, dovuta 
alla complessità delle strutture che noi esaminiamo ed ognuna delle quali 
per proprio conto può subire l’effetto delle variazioni sperimentali da noi 
apportate, ma nello stesso tempo (e ciò è di fondamentale importanza per 
l’interpretazione dei risultati) diventa agente, modificato ed efficiente in ma- 
niera diversa, sulle strutture alle quali essa partecipa. 

Il periodo dell’introduzione quasi sistematica dell'esperimento in mor- 
fologia cominciò a svilupparsi alla fine del secolo scorso ed ebbe ben presto 
valido ed efficace impulso per opera di numerose Scuole. Dapprima iniziato 
con alcuni tentativi isolati, che in mano ai ricercatori di eccezione che lo 
adoperarono ebbero immediato e notevole successo, in seguito venne adope- 
rato sempre più frequentemente fino a che, nel periodo odierno, si può sen- 
z’altro asserire che è diventato metodo normale di ricerca non più stante a 
se stesso, ma come coadiutore efficacissimo di tutti gli altri metodi usati in 
morfologia. 

E qui appunto cominciano i primi dissensi perchè per molti morfologi 
ancora, per quanto in decisa minoranza, la nostra scienza dovrebbe restare 
tetragona e sorda all'invito di allargare il campo della metodica, aggiornan- 
dola, ed essi si rifugiano nella torre di avorio della pura morfologia descrit- 
tiva che, però, malgrado il suo indubbio fascino, segna il tempo se non viene 
potenziata dai moderni metodi sperimentali. Questi ultimi furono applicati 
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un primo tempo allo studio dei fattori della formazione degli esseri e si 
iluppò appunto un ramo rigoglioso, gonfio di linfa vitale e ricco di gem- 
e, quale l'embriologia sperimentale che, dopo un periodo di attività spo- 
ica, creò le scuole di Roux, Loeb, Spemann, Morgan, ecc. che fiorirono 
finire del secolo scorso e all’inizio del presente. 
Le prime, sistematiche, esperienze di embriologia sperimentale furono 
eseguite da Roux, che pungeva uno dei due blastomeri di uova, fecondate, di 
rana per studiare le modalità dello sviluppo del blastomero rimasto e come 
l'embrione venisse a completarsi. A tali ricerche seguirono ben presto quelle 
una numerosissima schiera, tra i quali Driesch, Herbst, Morgan, Zoia, 
Herlitzka, Spemann, Herbst ecc.. Tra costoro emerse in modo particolare lo 
Spemann che diede un vastissimo impulso alla dottrina di Herbst della « for- 
— mative Reize » che dimostra essere necessaria la presenza di una determinata 
parte dell'embrione (organizzatore) per avere lo sviluppo di un altro. 
Lo Spemann e la sua scuola (Mangold, Holtfreter) dimostrarono con 
audaci e delicati esperimenti, e specialmente con la tecnica degli innesti di 
parti di embrioni in zone diverse dal normale, che, p. es., in una zona di 
ectoderma destinata a formare comune tegumento si può differenziare invece 
una lente cristallina se vi si trapianta l’abbozzo di un calice ottico di un altro 
embrione. E se si innesta invece un frammento di labbro dorsale di blasto- 
poro di un embrione di anfibi sotto comune tegumento, in quella zona si 
. ha la formazione addirittura di una serie di organi che normalmente si svi- 
luppano per proprio conto in altre parti dell'embrione e cioè una nuova doc- 
cia neurale, un abbozzo di organi di senso ed un nuovo encefalo. Ciò dimo- 
stra che le parti organizzatrici non hanno tutte il medesimo valore, ma esi- 
ste tra di esse una certa gerarchia nel senso che alcune suscitano la forma- 
zione di un solo organo, altre di intere parti di vari apparati, ecc.. 

Ma, e questo è importante, tale potere non è sempre dello stesso valore 
in tutti i momenti dello sviluppo di un embrione, in quanto, correlativamente 
all’accrescimento di esso, si ha una riduzione progressiva, variabile da specie 
a specie nel tempo e nell’intensità, della potenza del suo protoplasma a for- 
mare nuovi organi. 

Si passa cioè dalla totipotenza dei primi due blastomeri di un uovo, nel 
quale cioè se isolati, ognuno può dare origine ad un individuo perfetto nelle 
sue parti, se pure somaticamente più piccolo, ad una potenza sempre più 
limitata che ad un certo punto cessa del tutto nel senso che ogni territorio 
ha acquistato la sua fisonomia definitiva (differenziazione) e può, se inne- 
stato altrove, riprodurre soltanto se stesso oppure, se sottoposto all'influenza 
di un organizzatore, non risponde più ad essa. Così mentre il calice ottico 
ad es. può indurre una comune zona di tegumento a formare la lente cristal- 
lina, se innestato in un embrione che è più differenziato, non produce più 
tale nuovo organo. 

Tutto ciò, come si vede, è legato al problema della differenziazione. Pro- 
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blema di difficilissima soluzione nella sua etiologia, ben studiato nella sua 
istogenesi, ma del quale ci sfugge la causa determinante. 

Quale sia il motivo per cui ad un certo momento dello sviluppo (e sem- 
pre il medesimo per ogni specie) si crea la differenziazione delle varie parti, 
che, si badi, non è contemporanea in tutto l'organismo ma procede a gradi, 
non c'è dato ancora di conoscere, pur vedendone le mirabili conseguenze 
che concludono la forma definitiva di un organo, di un apparato, di un or- 
ganismo. E tale causa è certamente anche la chiave di volta di un altro appas- 
sionante mistero: quello cioè per cui alcuni elementi, nell’individuo già 
adulto e differenziato nelle sue varie parti, tornano indietro nel loro sviluppo 
individuale e solo per quel tanto, si badi, che permette loro di riprendere un 
notevole per quanto anarchico potere moltiplicativo e senza risentire che in 
modo debolissimo e insufficiente l’azione moderatrice di tale attività, prove- 
niente dagli influssi di tutti gli altri tessuti, adulti, dell’organismo. 

Infatti tanto nello sviluppo di un embrione quanto in quello di un neo- 
plasma noi siamo di fronte ad un potere moltiplicativo tanto intenso che si 
ottiene in poco tempo un aumento notevole della primitiva massa di proto- 
plasma. 

Così da un uovo otteniamo un organismo e da una cellula neoplastica 
una massa che può raggiungere un volume anche molto notevole. Però men- 
tre nell’embrione i singoli elementi via via che si moltiplicano si differen- 
ziano, mantenendo uno stretto rapporto tra potere di accrescimento e diffe- 
renziazione, nel senso che raggiungere una differenziazione molto elevata 
significa perdita completa del potere riproduttivo, nella cellula neoplastica, 
già differenziata, si perde alquanto di tale qualità riacquistando il potere mol- 
tiplicativo e quest’ultimo continua inesorabile. 

Le ricerche di embriologia sperimentale hanno avuto il loro inizio su 
uova di anfibi che permettono lo sviluppo, in ambiente isolato, di embrioni 
che sono facilmente accessibili allo sperimentatore, dato che le uova vengono 
fecondate e si sviluppano fuori del corpo materno. Tolta quindi una certa 
delicatezza manuale e la necessità di strumenti di molta precisione e finezza, 
niente si oppone teoricamente alle esperienze più audaci, fino allo scambio 
di interi lembi di foglietti nello stesso embrione, come ha fatto Holtfreter. 
Ben presto si portò l’esperimento su uova ed embrioni di uccelli, il pollo in 
maniera particolare, nel quale è possibile aprire una finestra nel guscio attra- 
verso la quale si può intervenire nel modo più vario sull’embrione, diretta- 
mente, oppure si può approfittare della camera d’aria, in rapporto con l’al- 
lantoide, o del sacco vitellino per introdurre eventuali sostanze modificatrici. 
Numerose sono state le ricerche in questo campo e le più recenti hanno 
permesso, appunto nel mio Istituto, di potere studiare direttamente l’insor- 
genza ed il comportamento del carattere istiocitario nel sistema nervoso cen- 
trale (Macchi) superando le difficoltà frapposte a tale studio dalla barriera 
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‘ematoencefalica che, in effetti, funziona da filtro invarcabile per sostanze 


che potrebbero alterare il delicato chimismo del tessuto nervoso. 


«Ma non soltanto sulle uova e sugli embrioni di uccelli si è spinto l’espe- 
rimento morfologico, bensì anche nei campo dei mammiferi, superando la 
‘ fortissima difficoltà della protezione multipla dell'embrione dall’esterno, rap- 
| presentata dalle sue membrane, dalla parete uterina e dal corpo materno. 
Anche l’uomo è stato raggiunto dai metodi di embriologia sperimentale che 
hanno permesso (ricerche di Roch, 1948) di coltivare in apposito ambiente 
uova umane delle quali si è potuto accertare la formazione di blastomeri 
iniziali (3 casi su 800 esperienze) due in due casi e tre in un terzo caso, nel 
quale uno era molto più grande degli altri due blastomeri. Esperienze diffi- 
cili e la cui interpretazione potrà esser data, ed è di molto interesse, solo 
| quando esse saranno più numerose e costanti nei risultati. 

L'esperimento tentato con sì grande successo nel campo embriologico 
doveva fatalmente sfociare anche in quello dell’istologia, così intimamente 
legato al primo, e difatti nel primo decennio dei secolo (1907), per merito di 
Harrison e dopo un tentativo del nostro Volpino (1910), su tessuti di mam- 
miferi, che restò però isolato e sconosciuto alla massa dei ricercatori, iniziò il 
suo magnifico ciclo un nuovo metodo: quello della cultura dei tessuti fuori 
dell'organismo, « in vitro ». Anche qui le ricerche furono iniziate, per faci- 
lità di tecnica negli anfibi; ma si passò presto ai tessuti di uccelli e poi di 
mammiferi. Il metodo fu vigorosamente sviluppato da Burrows e Carrel e 
loro collaboratori ed è doveroso ricordare che in tale campo anche le Scuole 
italiane di Levi per primo e poi di Luna hanno dato contributi di non lieve 
entità. 

Qui è necessario però fare un’osservazione di grande importanza: molti 
all’inizio del metodo sperarono che esso potesse risolvere tutti i problemi ri- 
masti insoluti (e sono tanti) con i comuni metodi morfologici, in quanto 
permettendo la visione continua degli elementi viventi durante le varie fasi 
della propria vita, avrebbe dato la possibilità di svelare anche le cause effi- 
cienti di esse. Era naturale che si pensasse così dato l'inevitabile entusiasmo 
che prende tutti i ricercatori quando si viene a sapere che esiste un « me- 
todo » nuovo di indagine. 

Vi fu, negli anni dal 1912 al 1930, una vera ressa di ricerche, di tentativi, 
di speranze che portarono dei frutti, alcuni dei quali in quel momento non 
valutati nel loro reale valore e che oggi, a mente più serena, hanno avuto 
riconosciuta la loro giusta importanza. Quello a cui non si pensò in un primo 
momento era che la coltivazione di frammenti isolati, avveniva in ambienti 
artificiali, sia pure molto simili come composizione chimica a quello natu- 
rale (nella maggioranza dei casi plasma dell’animale stesso o della stessa spe- 
cie) ma le condizioni fisico-chimiche ed anche le resistenze circostanti erano 
ben differenti dalla realtà. Fu il nostro Levi a condurre ricerche molto mi- 
nuziose e complete in tale senso e fu ottima cosa il farle perchè, se da un 
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lato servirono a disperdere tante speranze, portarono anche a degli accerta- 
menti di capitale importanza per la conoscenza della struttura cellulare. 

Nelle culture a goccia pendente gli elementi cellulari, anche per la di- 
sposizione fisica del mezzo rappresentato da una goccia di plasma distesa 
sul vetrino, tendono a progredire nel coagulo aderendo alla superficie di 
questo e quindi acquistando una forma laminare che facilita enormemente lo 
studio dei particolari della loro struttura. Ciò ha permesso di dimostrare la 
reale esistenza, e nelle forme già conosciute con i comuni metodi istologici, 
delle strutture cellulari delle quali si era in precedenza discusso se reali op- 
pure artefatte dovute all’uso di reagenti chimici violenti, quali i fissativi isto- 
logici, che uccidono il protoplasma, immobilizzandone l’immagine, ma de- 
formata dalla loro specifica azione. E così per i mitocondri, per le immagini 
di divisione cellulare, per il fenomeno della fagocitosi ecc. si eliminò per sempre 
il dubbio, che assillava i morfologi, della non esistenza cioè di tali strutture e 
che tutto fosse dovuto all’intervento delle sostanze chimiche esterne che si 
facevano agire su di esse. 

Forse sfuggirà a molti l’importanza di questo fatto; ma se si riflette 
che tale dubbio pesava come una spada di Damocle sulle nostre ricerche, fa- 
cendo dubitare anche dei progressi dell’istochimica, che per merito del no- 
stro Ciaccio proprio in quegli anni faceva passi giganteschi, permettendoci 
di penetrare meglio il rapporto tra forma e funzione, si capirà facilmente 
quanto sia stato utile il lavoro compiuto specialmente da Levi e da altre 
Scuole italiane e straniere. 

Con ciò, si badi, non si afferma che tutto quanto noi vediamo nei pre- 
parati fissati e colorati opportunamente corrisponda sempre a reali forme 
esistenti nel protoplasma; è sicuro che l’uso dei reagenti ha la sua grande 
importanza nel determinare tali aspetti, e difatti una medesima struttura può 
essere resa visibile in modo alquanto differente a seconda dei metodi usati e 
sappiamo bene che alcune sono svelabili soltanto con un solo metodo o con 
un determinato gruppo di metodi istologici. Ma quando noi adoperiamo lo 
stesso agente chimico e con le stesse modalità su organi o tessuti differenti, 
oppure su di un medesimo organo esaminato in momenti diversi, e vediamo 
immagini diverse tra di loro, pur non potendo affermare che quel granulo, 
quella linea, quelle gocciole siano la forma di una specifica funzione, possia- 
mo però dire senza timore che tali immagini corrispondono ad un partico- 
lare orientamento della sostanza vivente in quelle speciali condizioni fun- 
zionali. 

Non è infatti da illudersi che si possa identificare la forma di una deter- 
minata struttura con la funzione stessa, in quanto quest’ultima per essere 
tale non può avere carattere statico, e per questo motivo può essere anche 
giustificata l'affermazione del Levi che la relazione tra forma e funzione 
sfugga quasi del tutto, almeno nella costituzione grossolana degli organismi. 
Il Levi appunto ricorda in una sua prolusione sulla struttura della sostanza 
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vivente (1945) che il Bergson afferma che non esiste forma organica in quanto 
. forma è immobilità; però fa giustamente notare che a tale principio si op- 
pone l'osservazione di Benninghoff che «la corrente della vita è decomposta 
in innumerevoli tappe di velocità differente e vi sono disposizioni che si pre- 
sentano costanti nel tempo ». 

Se il principio di Bergson poteva essere accettato, dal punto di vista 
solamente filosofico, quando non era possibile che raramente osservare ele- 
menti viventi in tutte le loro manifestazioni, non lo può essere ora che noi 
possiamo tutti testimoniare come un elemento vivente, durante diverse fasi 
della sua vita, pur essendo sottoposto a variazioni di forma e di struttura, 
anche notevoli nei singoli atteggiamenti, mantiene però una forma generica 
costante, regolata da un complesso di ragioni che ne permettono la differen- 
ziazione da altri elementi viventi. 

Le culture «in vitro » appunto, malgrado le artificiali condizioni del- 
l’ambiente nel quale le cellule dei frammenti sono costrette a vivere, hanno 
dato una completa dimostrazione di tale asserto. Se infatti è vera l’afferma- 
zione del Levi che la forma delle cellule migrate nel coagulo è in parte di- 
pendente dalla sottigliezza dello strato di plasma, che le costringe ad assu- 
mere una forma laminare, questa condizione si riproduce in tutte le culture, 
ugualmente, in modo più o meno assoluto, e quindi tale elemento morfolo- 
gico conserva tutto il suo valore. 

E difatti le osservazioni di Olivo, di Parker, Fischer, fondate sulla forma 
delie cellule stromali, fibroblasti, misero in luce che questa non è uguale per 
i medesimi organi in cultura se questi appartengono ad organismi di età di- 
versa tra di loro. E lo stesso metodo delle culture dimostra che esiste una va- 
riazione di forma delle cellule dello stroma strettamente legata alla specifi- 
cità della funzione dell’organo, con l’esperienza fatta da noi, molti anni fa, 
nelle culture «in vitro» di organi diversi di uno stesso animale, coltivati 
affrontati secondo il metodo di Centanni e cioè nella medesima goccia di 
plasma e quindi sottoposti alle identiche condizioni ambientali. Le culture, 
con tale accorgimento, fecero vedere che le cellule fibroblastiche emigrate nel 
coagulo e che pure appartengono a tessuto connettivo del medesimo soggetto, 
presentano una forma, espressione di funzione, diversa, ed a volte notevol- 
mente, tra quelle originate dall'uno o dall’altro organo. Ciò poneva il sug- 
gello ad una interpretazione del tessuto connettivo stromale che nei primi 
tempi suscitava molta diffidenza e riserve e che oggi è invece quasi ovunque 
. accettata, anche per le numerose ricerche successive, e cioè: 

1° - che il tessuto connettivo, considerato come esclusivamente il sup- 
porto meccanico degli elementi specifici degli organi e quindi praticamente 
indifferente ed eguale in tutti, è invece « specifico » per ognuno di essi e per 
ogni tappa evolutiva; 

2° - che è vero quanto affermava il nostro, mai abbastanza rimpianto, 
Ruffini e che cioè i tessuti connettivi sono elementi indispensabili anche per 
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il funzionamento degli organi, onde, giustamente, propose di chiamarli 
« trofo-connettivi ». 

E difatti sol che si pensi alla reciproca situazione dei tessuti in tutti gli 
organi, dove i vasi nutritivi sono sempre contenuti ed accompagnati da tes- 
suto connettivo che si spinge con essi fino ad immediato contatto con il tes- 
suto proprio dell’organo stesso, e che non esistono « spazi vuoti » tra le sin- 
gole parti e tutto giace nella linfa che imbeve ogni luogo del corpo, è facile 
arguire che le sostanze nutritive, oppure in qualunque modo efficienti, che 
sono contenute nei capillari, devono attraversare la sostanza fondamentale del 
connettivo dove questi sono immersi, prima di raggiungere le cellule fun- 
zionanti dell'organo. E si può ammettere che sostanze chimiche diffusibili 
attraversino un mezzo ambiente liquido senza subirne un’azione in rapporto 
alla costituzione chimica di esso? 

E la sostanza fondamentale dello stroma di un organo non può essere, 
è logico. identica a quella di un altro, perchè gli scambi che avvengono con 
gli elementi parenchimali sono differenti ed in rapporto al fatto che ognuno 
di essi utilizza sostanze adatte alla propria specifica funzione e perciò diverse 
tra organo ed organo. 

Quindi supponendo eguale la composizione del plasma a livello dei ca- 
pillari decorrenti nello stroma di un organo, nella sostanza fondamentale di 
questo vi saranno contenute sostanze che quelle cellule parenchimali non 
assorbono perchè non utili alla loro funzione, mentre in altro stroma di altro 
organo queste stesse sostanze non sono rintracciabili perchè passate nel cito- 
plasma degli elementi parenchimali. 

E’ intuitivo che a queste sostanze derivate dal plasma dei capillari si deb- 
bano aggiungere quelle risultanti dall'attività del parenchima, come prodotti 
del suo metabolismo e che sono pure ben differenti tra i diversi parenchimi 
perchè legate alle loro specifiche funzioni. Ne viene quindi come corollario 
che la sostanza stromale, rappresentata da quel connettivo che contiene i vasi 
più fini e che mantiene il collegamento con le cellule parenchimali, si adatta 
alla differenziazione di questi e se può essere immaginato eguale nell’em- 
brione, allo stato cioè di mesenchima indifferente, andrà acquistando carat- 
teri particolari e diversi nei vari organi, seguendone gradualmente l’evolu- 
zione e la differenziazione, e collaborando in maniera importante alla lbro 
funzione specifica. Nell’adulto non sarebbe più possibile cambiare lo stroma 
di un organo con quello di un altro, sotto pena di veder resa impossibile la 
funzione specifica di esso. Ed ecco quindi come si spiega un fatto clinico 
ben noto: quando in un organo si altera la sostanza interstiziale, le riper- 
cussioni sulla funzione totale dell’organo non solo sono cospicue, ma du- 
rano molto e non sono facilmente dominabili. 

Quindi esiste una differenziazione dello stroma connettivo legata alla 
funzione diversa degli organi cui appartiene. Concetto questo già adombrato 
da Hansemann e da Hertwig ed oggi dimostrato dall’esperimento. Le cul- 
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ture «in vitro » affrontate risolvono sperimentalmente tale difficile, ed im- 
| portante quesito, in senso positivo. 

E che lo stroma connettivo non sia una impalcatura fissa e meccanica- 
| mente inerte lo dimostrano ancora altre ricerche sperimentali degli ultimi 
anni che ci hanno portato ad una concezione « funzionale », per ora di al- 
cune forme, del connettivo dapprima diviso in scompartimenti stagni dalla 
istologia puramente morfologica. 

Si conoscevano, per esempio, un connettivo collagene ed uno reticolare, 
ben distinti tra di loro per molti caratteri. Il fatto che le due forme erano 
rilevabili con aspetto differente, soprattutto con metodi profondamente di- 
versi, ha fatto pensare che la prima interpretazione di Mall del reticolare, 
inteso come tessuto precollageno, fosse totalmente errata. Già la pura osser- 
vazione morfologica aveva fatto notare la variabilità quantitativa dei due 
tipi di connettivo in rapporto alla funzione più o meno attiva degli organi 
di cui facevano parte. La nostra Scuola, fin dal 1924, ha molto contribuito 
alle ricerche che tendevano invece, sulla scorta delle prime ed interessantis- 
sime osservazioni del Barbacci, ad unificare i due tipi che ha sempre ritenuto 
interdipendenti. E che si tratti di « fasi » diverse di uno stesso tessuto lo ha 
infine dimostrato l'esperimento decisivo di un mio valente collaboratore (ri- 
cerche di Allara) esaminando lo stroma di uno stesso organo (ghiandola sot- 
tomascellare) a riposo oppure a distanza di appena 15-20 minuti da una sti- 
molazione elettrica. Nell’organo stimolato, nello stroma, si ha prevalenza 
del tessuto reticolare che diminuisce invece non appena l'organo è in riposo. 
Si tratta cioè di vere « fasi » reversibili di uno stesso tessuto, che viene. poi 
rivelato in modo diverso perchè i metodi istologici sono legati appunto alla 
composizione chimica di essi. Naturalmente la reversibilità delle due fasi 
« reticolare e collagena » è limitata entro confini ben determinati e, una volta 
perduta, porta fatalmente alla sclerosi, che tanto partecipa, come è noto, alla 
senescenza degli organi. ; 

Un altro campo dell’esperimento è stato quello del « Sistema reticolo- 
endoteliale », concezione di enorme importanza scientifica di Aschoff e della 
sua Scuola, immediatamente valorizzata da una vera pleiade di ricercatori. 
Aschoff partì da un concetto « funzionale » del suo sistema; ma, come spesso 
avviene, le numerosissime ricerche successive portarono poco a poco a modi- 
ficarlo sostituendogli prima un sistema reticolo-istiocitario e poi addirittura, 
da alcuni, un vero tessuto istiocitario. 

Anche in questo campo la morfologia, avvalendosi della preziosa meto- 
dologia sperimentale, è riuscita ad inquadrare nettamente tale concetto ed 
oggi infatti si parla di « stato o funzione istiocitaria ». E' noto che nel siste- 
ma reticolo-endoteliale di Aschoff erano aggruppati elementi appartenenti al 
reticolo ed agli endoteli di alcuni organi (milza, fegato ecc.) che dimostra- 
vano particolare attività tanto eguale da permettere la loro inclusione in un 
unico sistema, in tal modo definito non già da caratteri morfologici bensì 
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dalle loro particolari proprietà. Fondamentalmente tali elementi hanno la 
possibilità deila mobilizzazione, della fagocitosi, della granulo o colloidopes- 
sia. Queste proprietà permettono agli elementi che le possiedono di entrare 
in attività anche contemporancamente in organi lontani quando appunto 
l'organismo si trovi in particolari condizioni fisiologiche o patologiche. 

Però il termine di « reticolare » dato da Aschoff agli clementi del reti- 
colo della milza non fu felice, perchè determinò una facile confusione con il 
« tessuto reticolare», fase particolare, come abbiamo visto, della sostanza fon- 
damentale del tessuto collagene ed il Volterra, successivamente, volle effetti- 
vamente farvi rientrare tale tessuto chiamandolo sistema reticolo-istiocitario 
nel quale, secondo la sua interpretazione, si trattava di quello che altri, ac- 
centuandola, vollero giustamente chiamare addirittura « tessuto istiocitario » 
e cioè del tessuto connettivo reticolare, già noto come sostanza fondamentale, 
ma del quale non si potevano ben dimostrare le cellule, che sarebbero state 
per Volterra per l'appunto gli « istiociti ». 

Questa interpretazione, come è chiaro, è in perfetta antitesi con quanto 
sostengono altri e principalmente la nostra Scuola, in quanto il tessuto reti- 
colare finora era conosciuto come forma particolare della sostanza fonda- 
mentale, per noi governata dalle comuni cellule del collagene (lo stesso pro- 
babilmente avviene per il tessuto elastico) e quindi non avente cellule proprie. 
A ciò si aggiunga che le ricerche morfologiche sperimentali di questi ultimi 
anni hanno poi dimostrato che le qualità particolari necessarie a far inqua- 
drare una cellula tra gli «istiociti » non sono preesistenti e costanti, bensì 
temporanee e comuni ad una grande categoria di elementi. Da questo punto 
di vista l’esperienza fatta da Chèvremont, con il metodo delle culture «in 
vitro», è veramente importante, in quanto dimostrò chiaramente che era ben 
fondato il dubbio, già espresso nel 1939 da Von Méllendorf, sulla costanza 
degli istiociti. Infatti in culture di tessuti muscolari, con aggiunta di colina 
al terreno, lo Chèvremont potè osservare la trasformazione in macrofagi (for- 
ma di istiociti) non solo di elementi connettivali comuni (ciò era già stato 
dimostrato da Fischer, Spadafina, Von Méllendorf ecc.) ma addirittura di 
clementi muscolari. Tale risultato porta ad una conseguenza molto impor- 
tante, e che si va giornalmente rapidamente affermando con numerosissimi 
lavori di controllo, e cioè che la qualità istiocitaria (mobilità, fagocitosi, gra- 
nulopessia) non sarebbe un carattere costante di una particolare categoria di 
cellule, bensì di molte (se non tutte) le cellule e sarebbe latente in alcune e 
in altre presente, ma sempre proprietà del protoplasma come tale, almeno 
fino a un certo grado di differenziazione, in quanto anche per questo carat- 
tere «istiocitario » si avrebbe una diminuzione progressiva con il grado di 
differenziazione. Non si deve parlare cioè di istiociti come di elementi mor- 
fologicamente definibili, bensì di « stato » o « funzione » o « carattere istio- 
citario » che possono acquistare o riacquistare più o meno facilmente, e se- 
condo le particolari condizioni del momento, molte cellule dell’organismo. 
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Per quanto ormai persuasi da più prove, molte personali e dei miei col- 
laboratori e molte da varie parti, che tale concetto è quello che risponde at- 
tualmente al vero, e che, come si vede, riprende in pieno quello originale di 
Aschoff, siamo però restii ad ammettere che anche cellule non appartenenti 
al gruppo, numeroso, dei diretti derivati mesenchimali, possano acquistare 
una funzione che sembra propria di cellule a forte capacità vitale, nelle quali 
cioè il citoplasma mantiene caratteri potremmo dire primitivi, perchè gene- 
rici (mobilità, fagocitosi) ai quali si aggiunge il potere granulopessico che 
deve essere inteso come un perfezionamento di quello, elementare, fagoci- 
tario e che appartiene al tipo della lipopessia. 

E d'altra parte non vi è da porre in dubbio la presenza dei macro- 
fagi nelle culture di mioblasti notata da Chèvremont; il dubbio è, semmai, 
sulla identificazione dei medesimi come forma, a carattere istiocitario, deri- 
Vata da mioblasti sdifferenziati talmente da acquistare un netto carattere cel- 
lulare primitivo e poi, notasi, evoluti verso una particolare forma differen- 
ziata. Chi ha esperienza di culture «in vitro» non può in effetti meravi- 
gliarsi della nostra riserva, perchè sa molto bene quante difficoltà si incon- 
trino nell’identificazione delle cellule che emigrano in culture, derivate di 
solito da frammenti di organi ancora non completamente differenziati e poi 
perchè perdono i caratteri propri più o meno intensamente. Solo di alcuni 
elementi, e con talune precauzioni, è possibile fare la precisa identificazione, 
in quanto il frammento, per quanto piccolo, è sempre composto di moltis- 
sime cellule e lo spessore, relativamente notevole di esso, lo rende opaco ed 
impedisce di vedere ciò che succede fin dal primo momento della cultura. 

Forse in seguito, generalizzando la particolare tecnica che ho messo a 
punto in questi mesi, non difficile davvero, bensì soltanto delicata, sarà pos- 
sibile eliminare dal metodo delle culture tale gravissimo inconveniente. Per 
questa metodica particolare sono partito dalle esperienze morfologiche già 
fatte da numerosissimi autori sulla vita latente di organi o frammenti di or- 
gani o tessuti mantenuti a temperatura del ghiaccio fondente (Rousseaux, 
Morpurgo, Lipschiitz, Carrel, Minot, Lewis, Strangewjes, Roffo, Bianchini 
ed Evangelisti) o meno (Jolly, Lambert e Haneps, Zondek e Wolf, Bucciante, 
Lagert e Thoannes, Klinke, Pierangeli ecc.) a quelle recentissime di Peirce 
e Gross (1949). Queste ultime, di grande interesse pratico, hanno appunto 
dimostrato che il raffreddamento di segmenti di vasi, messi in liquido con- 
servatore opportuno e tenuti a temperatura spinta in alcuni casi anche a 76 
gradi sotto zero, se coltivati « in vitro » dimostrano proliferazione ed attività 
mitotica notevole, come da tessuto fresco, in percentuale diversa ed in rap- 
porto al metodo di conservazione adoperato. Nei casi spinti a 76 centigradi -.. 
sotto zero la percentuale è scesa a circa il 6 % e con sviluppo stentato, men- 
tre lo è più costante e rigoglioso per temperature minori. Negli esperimenti 
nostri i frammenti erano direttamente, appena prelevati, sezionati al conge- 
latore col metodo Schultz-Brauns e le fette, regolabili di spessore a volontà, 
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venivano subito poste in cultura. Malgrado che la temperatura sia brusca- 
mente diminuita e fino a titolo molto al disotto dello zero, le sezioni messe 
in cultura mostrano di essere vitali, purchè s1 sia avuta la precauzione di me- 
scolare al terreno degli antibiotici per impedire che le numerose manipola- 
zioni rendano precaria la asepsi. Tenuto conto che la concentrazione degli 
antibiotici ha influenza, documentata dalle recenti ricerche di Biicher, sulla 
velocità di accrescimento delle culture, il metodo si è rivelato però interes- 
santissimo perchè permette di studiare in ogni momento i singoli elementi 
nella loro posizione e con i loro rapporti naturali, e se ne può seguire l’evo- 
luzione senza alcuna possibilità di errore. Con ciò viene ad essere superata 
una difficoltà di notevole valore, quella cioè dell’imperativo del dubbio su 
reperti che hanno, come si è visto, una possibilità di interpretazione di fon- 
damentale importanza generale. 

Da tutto ciò, anche se detto in modo necessariamente sintetico, emer- 
gono il grande interesse e l'apporto recato alla scienza della morfologia dal- 
l'esperimento. Ma lo stesso fatto della possibilità cioè che anche la morfo- 
logia si possa con tanto successo servire dell’esperimento, ci ammonisce ad 
essere mai abbastanza prudenti e saggi nell’interpretazione dei risultati, in 
quanto essi non sono dovuti soltanto al fattore sperimentale introdotto, ma 
anche ad un’azione secondaria, ma non meno importante, della stessa so- 
stanza vivente modificata dal primo. Se però è vero che le difficoltà nel campo 
biologico sperimentale sono certamente maggiori di quelle che si incontrano 
negli altri campi di ricérca ed impongono controlli numerosi ed intelligenti, 
è anche vero che il risultato che si raggiunge, anche se apparentemente mo- 
desto, è invece di altissimo valore perchè contribuisce a sollevare il velario 
che ci nasconde ostinatamente, ed ancora chissà per quanto tempo, il solenne 
mistero della vita. 


DIREZIONE DI SANITA' MILITARE - BOLZANO 
Direttore: Col. med. dott, Acrisio BrancHini 


NUOVA SISTEMAZIONE 
DELLA STUFA DA DISINFEZIONE “ VITTORIA ,. 
SU RIMORCHIO *“ VIBERTI ,, 


Col. med, dott, Ackisro BrancHint 


Come è noto le sezioni di disinfezione dell'Esercito italiano avevano in 
dotazione una stufa da disinfezione « Vittoria » montata su uno chassis di 
autocarro a gomme piene di mod. 18/B.L.. 

Caratteristica principale delia stufa stessa è il fatto che la generatrice di 
vapore si rende indipendente dall’autocarro durante il funzionamento del- 
l’apparecchio, mentre, invece, può essere contenuta nell'interno della camera 
di disinfezione insieme al carrello ed alle rotaie quando la stufa stessa non 
funziona od è in marcia. 

Altro requisito importante è che la generatrice di vapore (che ha come 
sorgente calorifica la fiamma di petrolio a getto polverizzato) è un tipo di 
caldaia di piccolo volume e a grande superficie riscaldante, così da costituire 
un minimo ingombro per quanto la potenzialità di produzione di vapore, 
a 6-7 atmosfere, sia notevole. 

D'altro canto la capacità di lavoro di disinfezione può essere altissima 
data l'ampiezza interna della stufa (lunga m. 2 e del diametro di m. 1,20) 
e data anche la possibilità di rapido prosciugamento di materiali disinfet- 
tati a mezzo dell'apposita batteria di serpentine di riscaldamento funzionante 
a vapore sotto pressione. 

Trattasi in effetto di un sistema Geneste-Herscher reso trasportabile con 
i vantaggi riuniti, quindi, della trasportabilità e della capacità di lavoro. 

Si è dovuto peraltro constatare che il modo con cui la stufa era appli- 
cata sullo chassis e le caratteristiche automobilistiche dello chassis stesso pre- 
sentavano inconvenienti che diminuivano l’efficienza del complesso, per altri 
versi, come si è detto, veramente notevole: 

1° - dal lato automobilistico le gomme piene e le caratteristiche di ve- 
locità e di manovrabilità del mezzo impedivano rapidi e sicuri spostamenti 
anche in rapporto ai sobbalzi dovuti allo scarso molleggiamento; 

2° - il potersi aprire la stufa solo da un lato rendeva impossibile la do- 
vuta separazione tra sezione riservata al materiale infetto c sezione riservata 
al materiale sterile; 


430 


3° - l’autostufa, così come era costituita, rendeva indispensabile la 
presenza di un altro automezzo per il trasporto del personale e degli altri 
materiali di scorta (tende ecc.) occorrenti per il funzionamento. 


Allo scopo di poter ovviare agli inconvenienti suesposti e per dare a que- 
sta magnifica stufa la possibilità del più ampio sfruttamento delle proprie 
capacità di lavoro, si è studiata un nuova sistemazione originale con cui si 
pensa di aver assicurata l’attuazione di questi postulati. 


Veduta generale dal lato della caldaia: caricamento materiali infetti. 


Poichè la misura massima di lunghezza della stufa chiusa rientra nei 
limiti ammessi per Ja sagoma degli autoveicoli stradali, si è ideato di collo- 
care la stufa in parola trasversalmente anzichè longitudinalmente sul mezzo 
portante. 

Si è prescelto poi a tale scopo non un autocarro, ma un rimorchio, e pre- 
cisamente un rimorchio « Viberti », il quale, per la sua manovrabilità, am- 
piezza e sicurezza, si presta in modo particolare alla bisogna. 

Coll’uso del rimorchio si è ridotto ad uno solo il mezzo traente, giacchè 
l’autocarro necessario al rimorchio permetterà il trasporto del personale e di 
quelli accessori che non possono essere sistemati sul rimorchio. E’ questo un 
particolare non disprezzabile dal lato economico. 
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Sul rimorchio « Viberti » la stufa è collocata alla giusta metà del telaio 
ed ha perciò possibilità di essere aperta da ciascuna delle due parti, funzio- 
nando così per il materiale infetto da un lato e per il materiale disinfettato 
dall’altra. 

Si è dovuto perciò predisporre un allungamento mobile delle guide del 
carrello da applicare, in una al relativo castello di sostegno, dal lato opposto 
a quello in cui viene montata la caldaia. 

Detto lato nella stufa « Vittoria » originale non era utilizzato. 

Il carrello può essere così fatto entrare ed uscire da ciascuno dei lati. 


Lato scarico materiali sterilizzati. 


Ai due fianchi della stufa montata sul rimorchio sono stati costruiti due 
cassoni. Uno di essi contiene il serbatoio per l’acqua di riserva (che viene 
pompata in caldaia da apposito iniettore a mano) ed i serbatoi per il petrolio 
sussidiati da appropriata pompa per far giungere il petrolio stesso con ade- 
guata pressione ai becchi di bruciamento sotto la caldaia. 

Nello stesso cassone possono venire posti inoltre gli attrezzi meccanici 
necessari per la manutenzione dell’ apparec cchio. 

Nell’altro cassone vengono riposti i pezzi del binario di nuova costru- 
zione e quelli del relativo contello; vi trova pure posto la ruota di scorta e vi 
resta ancora un notevole spazio libero ove potrà essere collocato il mate- 
riale della tenda di copertura di cui si dirà in seguito. 

Il rimorchio completato come sopra conserva la propria normale lun- 
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ghezza di m. 6,20 e la propria larghezza di m. 2,30, assumendo un'altezza 
massima di m. 2,20, 

Il carico applicato allo chassis del rimorchio, privo di fondo e sponde, 
è di soli q.li 45,87, di cui q.li 40 per la stufa e caldaia senza accessori, q.li 3,47 
per tutti gli accessori (cassoni, cavalletti supplementari, ruota di scorta, at- 
trezzi ecc.) e q.li 2,40 per il complesso della tenda. 

Si è infatti previsto che per il funzionamento ovunque e con qualsiasi 
tempo della stufa fosse necessario predisporre un ricovero di appropriata 
grandezza che consentisse di svolgere ogni operazione con sufficiente spazio 
disponibile. 
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La stufa chiusa. 


A tale scopo si è scelta la parte superiore (proveniente da recupero) di 
una tenda collettiva inglese, che dà una superficie coperta di m. 16,30*7 € 
che comporta l’uso di 20 pali sostegno leggeri di cui 16 perimetrali e 4 centrali. 

Tale tenda copertura è di provato facile rapido montaggio e consente 
agevolmente che il rimorchio con la stufa « Vittoria » venga ‘collocato al cen- 
tro della zona coperta dividendo con la sua stessa mole la sezione infetta dalla 
sezione sterile. 

Durante il trasporto, e quando la stufa non è usata, i teli di detta tenda 
vengono comodamente allogati, come si è accennato, in uno dei due cas- 
soni, mentre i paletti sono sistemati e fermati con appositi ritegni, longitu- 
dinalmente al disopra dei cassoni stessi. 
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La vecchia stufa « Vittoria » si è così trasformata in una vera e propria 
| stazione mobile per disinfezione, facilmente trainabile ovunque da un auto- 
carro di media portata. 

Numerose esperienze eseguite hanno dato brillanti risultati, anche 
il fatto che essendo ambedue le coppie di ruote del rimorchio « Viberti » 
capaci di sterzare, il rimorchio stesso può quindi essere trainato in ambedue 
le direzioni. 

Da quanto sopra illustrato, e che più chiaramente appare dalle fotografie, 
si rileva dunque che questa stazione di disinfezione, cui si è conservato il 
nome originale di « Stufa da disinfezione Vittoria », potrà essere dislocata 
ed impiegata ove se ne dimostri la necessità con rapidità e con certezza di 
successo, 

Alla sua realizzazione ha dato opera egregia e attività indefessa il ma- 
resciallo maggiore Vincenzo Martino della 4* sezione disinfezione, che ha 
saputo anche brillantemente e ingegnosamente risolvere alcune interessanti 
particolarità costruttive. 


Il col. med. Bianchini è stato di recente promosso maggior generale me- 
dico. Ringraziandolo per l'interessante articolo, che offre un'altra prova della 
sua versatile intelligenza, cogliamo l'occasione per porgergli le felicitazioni 
e gli auguri più vivi e affettuosi. 


2. Med. 


ISTITUTO DI PATOLOGIA SPECIALE CHIRURGICA E PROPEDEUTICA CLINICA 
> DELL'UNIVERSITA’ DI ROMA 


Direttore: Prof. Pierro VALDONI 


SU DI UN CASO DI ARTERITE SEGMENTARIA 
IN SOGGETTO AFFETTO DA SPINA BIFIDA OCCULTA 


Dott. Giuserpe Gozzo, assistente militare 


Sono già molti decenni da che Friedlander (1876) segnalò una forma di 
endoarterite obliterante dei medi e dei piccoli vasi, conseguenziale a processi 
infiammatori sia dei tegumenti che dei vari organi interni, e da che Wini- 
warter (1878), tra le cancrene degli arti distinse, dalle arteriosclerotiche, una 
forma dovuta ad arterite giovanile primaria cronica con caratteri patologici 
e clinici diversi da quella di Friedlander. 

Tra i numerosi autori che successivamente si interessarono all'argomento 
(Prioleau, Camuset, Dutyl, ecc.), Leo Burger (1908), offrendo il maggior 
contributo di studi e di casi, legò il suo nome a quella malattia che con que- 
sta denominazione ci viene tramandata. 

E’ quindi seguita una lunga serie di ricerche sperimentali in vario senso 
indirizzate, e lo studio e la segnalazione di casi sempre più numerosi e vari. 

Tra le molteplici ipotesi e teorie che si sforzano di trovare un orienta- 
mento eziopatogenetico, la varietà di classificazioni basate su principi diversi, 
l'insorgenza, l'evoluzione ed il decorso non meno vario, la grande serie di 
proposte terapeutiche sia nel campo medico che chirurgico, le arteriti obli- 
teranti croniche periferiche restano però tuttora un capitolo poco chiaro e 
poco definito della patologia umana. 

Senza volerci addentrare nell'esame di un così vasto e complesso proble- 
ma, ci limitiamo all’esposizione di un caso nel quale manifestazioni arteri- 
tiche, in un soggetto con una malformazione congenita del tratto sacrale della 
colonna vertebrale, ci sembrano una condizione altrettanto interessante che 
rara, ed alla critica di alcuni elementi che dal caso possono desumersi. 


P. Cesare di anni 35, commerciante, da Roma. 

Nessun dato di particolare importanza per quanto riguarda gli ascendenti ed i colla- 
terali. Il paziente, nato a termine da parto eutocico, ebbe allattamento materno. Nor- 
mali furono i primi atti dell'infanzia, e regolare il suo: sviluppo sia fisico che psichico. 

In tenera età contrasse morbillo e pertosse: a venti anni blenorragia. 

Prestò regolare servizio militare. 

Nel suo passato nosologico risultano ancora frequenti tonsilliti febbrili per cui al 
l’età di 25 anni fu sottoposto a tonsillectomia. Subì un intervento di resezione gastrica 
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d’urgenza a 27 anni, per la pertorazione di ulcera gastrica di cui egli era sofferente da 
circa un anno. Non risulta essere dedito all'alcool nè al fumo; modico mangiatore. 

I primi sintomi dell’attuale malattia risalgono al dicembre del 1948, in cui egli 
cominciò ad accusare dolori crampiformi alle regioni dorso-mediale e malleolare del 
piede D., che si estendevano alla superficie plantare specie del calcagno. Essi insorgevano 
con la deambulazione e si accentuavano a tal punto da costringerlo a fermarsi dopo un 
breve percorso (circa 150 metri). Alcuni minuti (2-3) di riposo erano però sufficienti 
perchè il dolore si attenuasse 0 scomparisse dei tutto. Notò nello stesso tempo che l’al- 
luce era più freddo delle altre dita e, sul suo bordo ungueale, la comparsa di una 
ulcerazione torpida, che non presentava tendenza alcuna alla guarigione malgrado le 
sure locali. 

Fu posta allora diagnosi di morbo di Burger, ed il paziente seguì cure medica- 
mentose, dalle quali peraltro non ritrasse giovamento, tanto che la sintomatologia sopra 
riferita si protrasse invariata per tutta la stagione invernale. 

Nell'aprile del 1949 i disturbi si attenuarono spontaneamente, sino a scomparire del 
tutto, ed anche l’ulcerazione dell’alluce volse a guarigione completa. 

Nell'ottobre dello stesso anno però il dolore ricomparve con gli stessi caratteri del- 
l'episodio precedente e nelle identiche sedi. Insorgeva come prima con la deambula- 
zione, ma più precoce così da consentire al paziente percorsi più brevi (100 metri circa). 

Comparve contemporaneamente un’ulcerazione sul bordo ungueale del 3° dito. Que- 
sta volta però il dolore insorgeva anche a riposo e nella posizione orizzontale dell'arto, 
così che il paziente, di notte, per poter dormire, lasciava la gamba D. pendente dal 
bordo del letto. 

Il 17 marzo del corrente anno egli chiedeva quindi il ricovero presso l’Istituto di 
Patologia Chirurgica dell’Università di Roma per ulteriori accertamenti e cure. 


EsAME OBBIETTIVO. 


All'atto del ricovero il paziente si presenta in condizioni generali buone, con cute 
e mucose visibili bene irrorate, pannicolo adiposo discretamente conservato e masse 
muscolari normotrofiche e toniche. Non temperatura febbrile: polso radiale di frequenza 
aumentata (90) ma normale per gli altri caratteri. Respiro normale in tutti i suoi carat 
teri. Pressione arteriosa 120/70. 

Negativo è l'esame del cape e del collo, 

Eccettuata la presenza di una cicatrice chirurgica lineare ben consolidata lungo la 
linea mediana xifo-ombellicale dell'addome, esito del pregresso intervento di resezione 
gastrica, nessun dato patologico è rilevabile con l'esame clinico degli organi ed apparati 
toraco-addominali. 

All'esame degli arti inferieri non si notano alterazioni della simmetria. La cute 
è di aspetto normale, piuttosto arida, provvista di rari peli in corrispondenza del 3° me- 
dio e glabra specialmente a D. sulla superficie antero mediale del segmento sottostante. 
Con la palpazione sì rileva diminuzione della temperatura cutanea al piede D., più 
accentuata alle dita. La pulsatilità delle arterie femorali, al triangolo di Scarpa, e delle 
poplitee è normale. La pulsazione della pedidea è assente in ambo i lati mentre a sin. 
soltanto la tibiale posteriore è apprezzabile. 

Tutte e cinque le dita del piede DD. presentano un colorito eritromelalgico partico- 
larmente pronunziato nella loro metà distale, con unghie notevolmente distrofiche, solchi 
periungueali distaccati e con processi eczematosi umidi. In corrispondenza del bordo 
ungueale del 3° dito del piede D. si nota una soluzione di continuo a margini regolari, 
di aspetto torpido, a superficie umida, con arrossamento della cute circostante. 

L’unghia corrispondente è dolente alla pressione. In corrispondenza della super- 
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ficie plantare del calcagno si nota una zona del diametro di 2 cm. pigmentata, dolenti 


alla pressione. 
Non sono rilevabili in tutto l’arto segni di alterazioni venose. 


Esami pi LasoratorIo, 


Azotemia: 0,39°/09s glicemia: 1,05°/n0 proteinemia: 8,06°/,,. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

L'esame delle urine non fa rilevare alcun dato patologico. 

Esame emocromocitometrico: globuli rossi 4.300.000, globuli bianchi 6.800, Neutro 
fili: 68, cosinofili: 1, linfociti: 26, monociti: 3. 


Fig. 1. 


Tempo di emorragia: m' 4,30. Tempo di coagulazione: m' 8. 

Segno del laccio: negativo. 

Elettrocardiogramma: normale. 

La termometria cutanea ha fatto rilevare una diminuzione della temperatura del 
piede D., più accentuata in corrispondenza delle dita. 

L'indice oscillometrico, normale nei vari segmenti della coscia, ha dato valori infe- 
riori solo in corrispondenza del 3° inferiore della gambe. 

L’arteriografia ha dimostrato a 1). l'integrità zlel sistema arteriale sino al livello 
delle regioni malleolari. La tibiale anteriore si inietta sino a due dita trasverse sopra 
il malleolo e non è più visibile ulteriormente: quella posteriore dallo stesso livello in 


giù è sostituita dall'immagine di un’arteriola con aspetto moniliforme (fig. 1). 
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La radiografia del tratto lombo-sacrale della colonna vertebrale ha dimostrato l’esi- 
stenza di una spina bifida occulta praticamente completa dalla prima vertebra sacrale 
in giù (fig. 2). 

Il paziente il 4 aprile 1950 veniva sottoposto dal prof. Valdoni all'intervento di 
ganglionectomia lombare e splancnicectomia. 

«Induzione anestetica con curaro e pentothal. Intubazione endo-tracheale, Mante 
nimento con etere, O,, N,0 in circuito chiuso, Tubocurarina mmgr. 15. 

« Lombotomia obliqua D.. Si identifica lo splancnico, che appare aumentato di vo 
lume, e che si reseca asportando tutto :ì ganglio semilunare anch'esso particolarmente 
voluminoso. Si identifica quindi e si asporta la catena lombare, costituita dai primi tre 


Fig. 2. 


gangli lombari i quali sono anch'essi aumentati di volume. Si applica un tubo di dre 
naggio. Chiusura della parete a strati 

Il paziente riferisce di avere ritratto giovamento dall'intervento, 

Infatti già dopo pochi giorni egli notò la scomparsa del dolore al piede, sia nella 
stazione eretta che nella posizione orizzontal: dell'arto. Regredì sino a restitutio ad 
integrum la zona pigmentata dolente già notata in corrispondenza della superficie plan 
tare del calcagno. Anche l’ulcerazione del margine ungueale del 3° dito volse a progres 
siva cicatrizzazione. 

I valori oscillometrici restavano pressochè invariati, mentre leggermente aumentati 
risultavano quelli della calorimetria cutanea 

Riteniamo di potere sin d'ora ammettere che, date le profonde alterazioni riscontrate 
nei tronchi arteriosi principali sia del piede che del 1/3 inferiore della gamba, questo mi 
glioramento della sintomatologia sia soggettiva che obbiettiva locale, sia da attribuirsi 
alle condizioni del circolo collaterale certamente di molto migliorate anch'esse dopo 
l’intervento. 


Lo studio del nostro paziente offre indubbiamente a considerare elementi 
di non facile interpretazione sia dal punto di vista eziologico che patogene- 
tico. Il paziente presenta dei disturbi trofici secondari evidenti e circoscritti 
al piede D.: unghie notevolmente distrofiche, scarsezza di peli dal 1/3 me- 
dio della gamba in giù e loro assenza sulla superficie antero mediale e nel 1/3 
distale, colorito eritromelalgico di tutte e 5 le dita, prevalentemente nella 


loro metà distale, cute arida. 


Fig. 3. 


Come è facile vedere, sono queste lesioni dipendenti da un regime circo- 
latorio alterato nettamente circoscritto al segmento distale dell'arto, con ten- 
denza all’ischemia (piede freddo), lievi disturbi del circolo refluo limitati alle 
estremità delle dita, e dolori crampiformi durante la deambulazione prima, 
poi anche a riposo. 

Dall'esame degli elementi che ci offre il caso, fiel quale è evidente la 
coesistenza di disturbi vascolari e nervosi, appare anzi tutto che il difetto del 
circolo arterioso ed il deficiente apporto di sangue sono gli elementi respon- 
sabili diretti dell’ischemia locale e delle alterazioni trofiche circoscritte. 

Questa alterazione di circolo confermano i dati oscillometrici, la dimi- 
nuzione della temperatura cutanea, la pulsatilità delle arterie ridotta e non 
più apprezzabile in corrispondenza della pedidea e della tibiale posteriore. 
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La dimostrazione pratica ci viene offerta dall’arteriografia la quale ha 
messo in evidenza che l’arteria tibiale anteriore si inietta sino a due dita tra- 
sverse sopra il malleolo, non risultando ulteriormente visibile, e che l'arteria 
tibiale posteriore dallo stesso livello in giù è sostituita da un'immagine di 
arteriola con aspetto moniliforme. 

Inoltre la sintomatologia, dalle sue prime manifestazioni, ha presentato 
un carattere notevolmente progressivo nell’intensità dei sintomi stessi, e nello 
spazio di poco più di un anno. Periodi di particolare riacutizzazione dei di- 
sturbi coincidenti con le stagioni fredde (autunno-inverno) si sono alternati 
con altri di spontaneo miglioramento e di benessere in coincidenza questi 
con la stagione primaverile ed estiva. 

Però alle caratteristiche nettamente stagionali della sintomatologia, nel 
nostro paziente nella cui anamnesi non risultano pregressi episodi di conge- 
lamento, nè condizioni ambientali di vita e climatiche particolari che potes- 
sero farne sospettare l’esistenza, non possiamo attribuire che il valore di quei 
fenomeni i quali ci portano a riconoscere l’importanza dei fattori esogeni 
(freddo, umidità ecc.) quali stimoli esterni, nell’insorgenza dei disturbi. 

In base all’età del paziente, all’insorgenza, decorso della sua affezione, 
ai dati clinici, obbiettivi, e al risultato dei vari esami e reperti negativi, è qui 
facile escludere l’arterite diabetica, la forma luetica, quella arteriosclerotica 
ed anche post-infettiva per mancanza di precedenti immediati di malattie. 

Esistono però altre affezioni, caratterizzate da fenomeni circolatori e 
nervosi insieme, la cui manifestazione clinica più evidente è ugualmente 
rappresentata da disturbi trofici nell'àmbito delle estremità, e nelle quali 
gioca un ruolo di influenza il sistema nervoso vegetativo. 

E’ il gruppo delle forme angiotrofoneurosiche caratterizzate appunto da 
turbe vasomotorie e trofiche. 

Non ci sembra però che, al confronto diagnostico differenziale, il qua- 
dro clinico, sintomatologico ed anatomo-patologico del nostro paziente possa 
ascriversi a questo gruppo di affezioni. Può l’eritromelalgia, o sindrome di 
Wiel Mitchel, localizzarsi soltanto al piede, ma insieme alle crisi dolorose 
ed in assenza di lesioni gangrenose il segmento interessato si presenta ede- 
matoso ed iperemico. Possiamo ugualmente escludere la neurosi vasomotoria 
di Nothnagel (accessi di parestesia, specie alle mani, con turbe vasomotorie), 
le varie forme di acrocianosi ed anche il morbo di Raynaud. 

Non mancano elementi inoltre per differenziare il nostro caso dalle for- 
me di endoarterite obliterante giovanile (morbo di Burger). 

Trattasi infatti nel morbo di Burger di una trombo-angioite obliterante 
che colpisce arterie e vene degli arti, caratterizzata nella sua evoluzione da 
periodi di riacutizzazione e di regressione dei disturbi, talvolta in relazione 
a fenomeni di trombosi e di canalizzazione del trombo stesso. 

Manca tra l’altro nel nostro paziente il fattore tossico (tabacco, alcool, 
ecc.), così discusso nel morbo di Burger, e principalmente non presenta egli 
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segni di alterazioni venose, ed anche nei suoi precedenti, sintomi ad esse ri- 
feribili. 

Abbiamo però in esso fatto la constatazione di un’evenienza veramente 
singolare, l’insorgenza cioè e la manifestazione di un processo a carico delle 
arterie del piede in un paziente affetto da spina bifida occulta certamente di 
non lieve grado. 

Per quanto, allo stato attuale delie nostre conoscenze sull'argomento, non 
disponiamo di elementi concreti circa l’esistenza di eventuali fattori che pos- 
sano farci ammettere rapporti di interdipendenza nosologica tra l’una e l’al- 
tra manifestazione morbosa, non possiamo fare a meno di rilevare il valore 
di questa condizione malformativa che, mentre ci offre la possibilità di qual- 
che considerazione e di ipotesi sul determinismo dell’affezione vasale, non ci 
consente di escluderla con tranquillità dal nostro esame. 

E’ vero che in un numero grandissimo di casi la spina bifida occulta non 
dà nemmeno sintomi locali che possano farne sospettare l’esistenza e manca 
anche qualsiasi altra manifestazione a distanza attribuibile a lesioni nervose 
concomitanti. Ma esistono pure i casi limite dell’altro estremo, caratteriz- 
zati da fenomeni sfinterici (incontinenza di urina, enuresi notturna ecc.) ed 
altre manifestazioni cliniche di minore entità associate alla malformazione 
congenita e riferibili a disfunzione del sistema nervoso concomitanti ad una 
schisi solo radiologicamente rilevabile. Anche se la schisi vertebrale, lombo- 
sacrale o sacrale, può talvolta rappresentare il reperto causale di un'indagine 
radiologica, è pure possibile riscontrarla in soggetti con lesioni vasomotorie 
e turbe trofiche degli arti inferiori, in individui con affezioni malformative 
o distrofiche delle estremità, sia congenite che acquisite (varie forme di piede 
torto — varo, valgo, cavo, equino — lussazione congenita dell’anca, ecc.), 
di cui non mancano casi nella letteratura. 

Lanzara ha illustrato un caso molto interessante di grave osteo-artropatia 
degli arti inferiori in una donna affetta da spina bifida occulta, nella quale, 
alla grave deformità dei piedi, manifestatasi in età giovanile, si associavano una 
grossa ulcerazione plantare e profonde alterazioni trofiche delle ossa, per 
cui la paziente fu sottoposta ad amputazione del segmento dell’arto sia dal- 
l’uno che dall’altro lato. 

Infatti che oltre la funzione anche il trofismo dei vari tessuti, e quindi 
anche dei vasi, sia legato all’influenza del sistema nervoso è ormai general- 
mente ammesso, Vari autori da oltre un secolo, sia con la dimostrazione di 
casi clinici che in base ai risultati di ricerche sperimentali, ne confermano 
l'evidenza e l’importanza. 

Tra i primi Hebert-Mayo (1823) mise in relazione con lesioni del trige- 
mino alcune alterazioni sia a carattere infiammatorio che trofico della con- 
giuntiva e della cornea (flogosi, ulcere, ecc.). 

in epoca molto più recente, Luciani sostiene (1923) che «i nervi ed i 
centri nervosi spinali ed encefalici sono capaci di modificare l’attività nutri- 
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a di altri tessuti che più o meno ne dipendono ». In base alla sua esperienza 
Lériche afferma che disturbi vasomotori e trofici (cianosi, raffredda- 


paiono soltanto quando sulle superfici di sezione del nervo si determinano 
le condizioni di « cicatrice irritativa » (neuroglioma del capo prossimale), e 

pri i disturbi trofici si verificano in conseguenza di riflessi vasomotori a di- 
a dipendenti dagli speciali stimoli irritativi insorgenti appunto nella 
Mifatrice abnorme del nervo. In definitiva, secondo l’autore, del disturbo tro- 
‘ fico sarebbero responsabili i fenomeni vascolari dipendenti dalla paralisi sim- 
| patica e dalle conseguenti alterazioni del metabolismo cellulare dei tessuti. 

Studi abbastanza recenti hanno ancora messo in evidenza l’importanza 
patogenetica che possono avere certe sensazioni in confronto di impulsi va- 
somotori. Stimoli dolorifici, termici ecc. possono determinare una vasoco- 
strizione e, secondo Muller, gli stimoli possono trarre origine dal vaso stesso, 
specialmente nell’arteria, per irritazione della sua tunica avventiziale e del 
tessuto periavventiziale, anche in conseguenza di disturbi trofici secondari. 

Non è stato però dimostrato un vero parallelismo tra il grado dei due 
termini: fenomeni irritativi sensitivi e vasocostrizione, fattori che peraltro 
possono in clinica, come nel caso delle angioneurosi costrittive, presentarsi 
invertiti nel senso che è la vasocostrizione a provocare il dolore. Nothnagel 
però ammette che anche clinicamente in alcuni casi i fenomeni irritativi sen- 
sitivi si dimostrano primitivi in rapporto alle manifestazioni costrittive, come 
nelle sintomatologie provocate da malformazioni congenite od acquisite (ver- 
tebre cervicali soprannumerarie, affezioni organiche del sistema nervoso sia 
centrale che periferico ecc.). 

Per quanto non sia ancora perfettamente chiarito il meccanismo del- 
l’azione trofica esercitata dal sistema nervoso, sia la clinica che gli esperi- 
menti dimostrano come non sia difficile ammettere una correlazione tra le- 
sioni del sistema nervoso di relazione, il sistema nervoso vegetativo e le alte- 
razioni trofiche dei tessuti. Col progredire delle acquisizioni in questo campo 
va infatti perdendo sempre più valore l’ipotesi secondo la quale il sistema 
nervoso possiede un potere trofico diretto mediante centri e fibre speciali 
(Meissner e Samuel). 

Alcuni autori (Luciani, Spadolini) attribuiscono all'elemento nervoso in 
genere, siano esse fibre motrici, secretrici, inibitrici ecc. una implicita fun- 
zione trofica sui tessuti che innerva. 

Maggiori consensi però riscuote l’altra teoria che tende ad attribuire al 
sistema nervoso autonomo € vegetativo questa azione, pur restando ancora 
insoluto il problema dell’intimo meccanismo con cui essa si esplica. Non è 
infatti chiarito se il sistema neurovegetativo abbia direttamente la capacità 
di mantenere e regolare il trofismo dei tessuti, 0 se questa azione si svolga 
attraverso meccanismi intermedi principalmente umorali ed ormonici. 

Si è in genere favorevoli ad ammettere l’intervento di diversi fattori che 


442 


in definitiva esercitano la joro influenza nel meccanismo del metabolismo 
locale dei vari tessuti, anche se in pratica siano poco concordi i risultati delle 
ricerche sia cliniche che sperimentali in conseguenza della difficile interpre- 
tazione dei complessi fenomeni collegati nervosi ed umorali, e dello stato 
delle nostre conoscenze fisiopatogenetiche ancora poco precise e chiare in 
questo campo. 

Sulla base però delle acquisizioni attuali ed essendo ormai nozione co- 
mune che disturbi nervosi e del trofismo si accompagnano in alcuni casi alla 
spina bifida, considerate le caratteristiche che differenziano l’affezione del 
nostro paziente dalle altre forme arteritiche sopra menzionate, appare nel 
nostro caso’ suggestiva l’ipotesi che, in un soggetto già congenitamente tarato, 
oltre che di una predisposizione alle affezioni malformative, di cui la schisi 
può rappresentare un'espressione, degli effetti, la cui entità e meccanismo 
non siamo ancora in grado di valutare, della malformazione stessa sul si- 
stema nervoso (midollo, nervi periferici), possa la condizione stessa dell’ano- 
malia congenita, attraverso le varie correlazioni nervose vegetative ed umo- 
rali, acquistare valore nell’instaurarsi di alterazioni arteriose a carattere cro- 
nico e a tipo degenerativo in un territorio vascolare anche limitato che mag- 
giormente può risentire questi effetti, oltre che quelli di una pressione arte- 
riosa più elevata, di una maggiore esigenza funzionale, di sollecitazioni mec- 
caniche e di stimoli esterni, come appunto si verifica negli arti inferiori. 

E’ vero anche che, nel tentativo di apportare luce nel complesso ed an- 
cora alquanto oscuro capitolo delle arteriti croniche segmentarie giovanili, è 
molto accreditata ai giorni nostri l’ipotesi che chiama in causa fenomeni al- 
lergici, secondo la quale, specie quando l’antigene è costituito da proteine 
batteriche (tossine), si attribuisce all’endotelio un'importanza primaria nella 
produzione di anticorpi, e per cui si determinerebbero delle condizioni di 
sofferenza vasale segmentaria, con formazione di trombi bianchi e successi- 
vamente misti, più facilmente negli arti inferiori ove più specialmente le ar- 
terie sono soggette a quei fattori cui sopra si è fatto cenno. 

Per quanto però non manca nel nostro caso il riscontro di precedenti 
morbosi capaci di determinare la condizione allergica (tonsilliti, ecc.), non 
abbiamo praticamente clementi concreti che possano avvalorarla. 

Quanto sopra esposto riteniamo sia doveroso tenere in considerazione 
nell’interpretazione eziopatogenetica del caso così complesso venuto alla no- 
stra osservazione, nel quale, sulla base dei dati anamnestici, clinici, anatomo- 
patologici, dei reperti arteriografici e radiografici, nella concomitanza di una 
malformazione rachidea di non lieve entità e di lesioni arteriali limitate al 
segmento distale dell'arto inferiore, sembra suggestivo trattarsi di un pro- 
cesso malformativo degenerativo nettamente circoscritto, mentre lo stato delle 
conoscenze su questo capitolo, ancora poco chiaro, della patologia umana, 
non ci consente che ipotesi sulla constatazione dei dati già rilevati. 
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Riassunto, — L'A. descrive un caso di arterite segmentaria dell’arto inferiore in un 
soggetto affetto da spina bifida occulta e trae da esso argomento per alcune conside 
razioni eziopatogenetiche sull’affezione. . 
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Gli odierni orientamenti sul meccanismo patogenetico dello shock da 
ustioni e delle complicazioni manifestantisi nel decorso di queste tendono, 
sulla scorta di rilievi clinici e sperimentali, a riportare in luce preminente la 
teoria tossica ammessa da numerosi ed autorevoli ricercatori e confermata dai 
classici esperimenti di Vogt, Pfeiffer, Reiss ed altri, ma non univocamente 
precisata nella sua etiopatogenesi. Ricordiamo infatti, senza dilungarci in 
una particolareggiata disamina delle varie concezioni, come il Billroth attri- 
buisse l’azione tossica al carbonato d’ammonio formantesi in corrispondenza 
dei tessuti ustionati per la mancata traspirazione cutanea, Spiegler alla piri- 
dina, Dieterichs ad una emolisina, Cutiano al formiato d'ammonio da cui 
si libererebbe acido prussico, Hejde alla metilguanidina, Avella e Parascan- 
dolo ad una ptomaina. 

Attualmente sempre maggior credito va guadagnando fra gli studiosi 
la teoria tossico-allergica, fondata sull’abnorme produzione di istamina e so- 
stanze istaminosimili nei tessuti traumatizzati. I primi studi sull’istamina 
risalgono al 1910 ad opera di Windauss, Vogt, Dale, Ackermann ed altri, ma 
l'ipotesi della sua importanza patogenetica nell’insorgenza dello shock aller- 
gico e traumatico acquista una probativa consistenza ed apre molteplici oriz- 
zonti di ricerche dopo'che Barsoum e Gaddum misero a punto un metodo 
di dosaggio dell’istamina nei tessuti e liquidi organici. E’ stato così provato 
che essa è normalmente presente, in quantità variabili ma sempre nettamente 
valutabili (da y 0.004 a 4) nel sangue ed ancora di più nei tessuti ed organi 
interni, in particolar modo nella pelle, fegato, cuore, reni, ma che in deter- 
minate condizioni di sofferenza organica — specialmente nello shock anafi- 
lattico — può aumentare fino a 20 volte rispetto alla norma (Dragsted, 
Code, ecc.). 

E’ del resto accertato, anche nell’orbita delle osservazioni cliniche, quale 
ruolo disimpegni l’istamina nell’insorgenza di manifestazioni allergiche ed 
anafilattiche, come la malattia da siero, febbre e riniti da fieno, asma bron- 
chiale, urticaria, edemi di Quincke, edemi angionevrotici e manifestazioni 
anafilattiche propriamente dette, per cui, riportandosi alla classica conce- 
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zione del Richet, si tende ad unificare l’istamina all’anafilotossina. A_ riba- 
| dire siffatta concezione concorre la conoscenza che le suddette sindromi ven- 
gono efficacemente fronteggiate con il trattamento antistaminico. 

Nello shock da ustioni, pur non verificandosi le condizioni ottimali per 
una brusca liberazione ed intensa azione farmacodinamica di istamina come 
nello shock allergico, si verifica indubbiamente un rimarchevole incremento 
di tale sostanza nei tessuti interessati dall’insulto ipertermico, a ciò sollecitati 
dalle sostanze enzimatiche che, liberatesi dal processo di autolisi tissurale, 
incrementano la produzione di istamina dai complessi proteici in disfaci- 
mento. La sostanza in questione viene facilmente reperita negli organi in- 
terni e, secondo alcuni studiosi, perfino in corrispondenza delle terminazioni 
nervose del territorio interessato. Rose ed Albus hanno inoltre prospettato 
l’evenienza che, oltre un effettivo aumento dell’istamina nell'organismo trau- 
matizzato, si instauri in esso una minorata capacità di ‘metabolizzarla per 
difetto di fermenti. 

Viene dunque in tal modo ad unificarsi implicitamente nei suoi elementi 
patogenetici, sulla scorta delle riferite concezioni concernenti le ustioni, la 
teoria tossica con quella anafilattica, ipotesi già prospettata da Hejde fin dal 
1912 e più recentemente ribadita dagli studi del Fichera e Brancati. 

Quest'ultimo autore ha sperimentalmente dimostrato la piena analogia 
di note cliniche ed anatomopatologiche fra animali morti per shock anafi- 
lattico da iniezioni di siero eterogeneo ed animali morti in seguito ad ustioni 
o inoculazione di tessuti ustionati. 

Ben nota è la capacità dell’istamina ed istaminosimili di contrarre i mu- 
scoli lisci sia per azione diretta che per stimolazione del parasimpatico; azione 
sperimentalmente dimostrata da Rosenthal in vitro ed in vivo con siero di 
sangue di animali ustionati. Ma ulteriori ricerche hanno conferito nuova luce 
all’azione farmacodinamica di dette sostanze, le quali produrrebbero un 
aumento dell’idrofilia tissurale, che, favorita dalla contemporanea azione va- 
sodilatatrice, porta a quell’accumulo di liquidi e sali nei tessuti ed a quella 
catastrofica caduta della pressione venosa ed arteriosa che costituiscono le 
premesse basilari per l'insorgenza dello shock secondario. 

L’azione idrofilizzante dell’istamina è stata accertata in vitro da Bru- 
nelli e Lovera e parzialmente confermata in vivo da Gambetta. Sulla traccia 
di queste ricerche sono state recentemente effettuate esperienze nell’Istituto 
di Patologia chirurgica di Palermo (Li Voti), mediante le quali si è riuscito 
ad arginare notevolmente lo squilibrio idrico-salino fra tessuti e liquidi orga- 
nici in animali sottoposti a shock traumatico da eviscerazione con un tratta- 
mento antistaminico; criterio ex iuvantibus che esplicitamente conferma l’im- 
portanza etiopatogenetica dell’istamina ed istaminosimili sulle modificazioni 
istoumorali che presiedono all’insorgenza dello shock traumatico. 

Alla luce delle riportate osservazioni teoretiche e sperimentali è lecito 
chiedersi quale influenza possa esplicare sul decorso clinico, complicazioni 
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ed esiti delle ustioni un adeguato trattamento antistaminico; problema di 
palpitante attualità in un’epoca in cui gli effetti termici della bomba atomica 
hanno ingigantito la possibilità di gravi e diffuse lesioni ipertermiche. 

Gli stessi autori americani che più compiutamente si sono occupati dei 
molteplici effetti della bomba atomica (Ellinger, Young, Parrot, Rocha e 
Sylva, Blount, Smith ed altri) ammettono una pressochè sicura influenza 
delle sostanze istaminiche nella sindrome termica e radioattiva prodotta da 
questo nuovo agente bellico. 

Ci siamo pertanto proposti nelle nostre ricerche non soltanto di control- 
lare i risultati clinici del trattamento antistaminico in animali sperimental- 
mente sottoposti a scottature — a riprova ed eventuale conferma di quanto 
recentemente è stato fatto da Petrina e Li Voti — ma anche di valutare le 
variazioni istoumorali indotte dai farmaci antistaminici, confrontandole com- 
parativamente con quelle ottenute su animali di controllo. 

Per questi accertamenti ci siamo serviti dei metodi di Philips van Slycke, 
di Barbour Hamilton e dell’emometro fotoelettrico. 

Come animali da esperimento sono stati impiegati conigli di uguale 
peso, che, previa depilazione della zona da traumatizzare, sono stati scottati 
con olio bollente con estensione, profondità, durata ed intensità variabili nei 
diversi gruppi di animali. Prima della scottatura si è sempre proceduto ad 
un saggio preliminare dei valori ematici pertinenti al peso specifico del san- 
gue e del plasma, valore dell’ematocrito, tasso proteico, emoglobinico e gli- 
cemico. 

Per ogni coppia di conigli ustionati con pari intensità ed estensione du- 
rante superficiale narcosi eterea uno è stato trattato 3 volte al giorno con 
mmgr. 13 di « Dimetina Lepetit » mentre l’altro è stato lasciato come con- 
trollo. Dopo la scottatura i 2 animali sono stati sottoposti a saggi dei suddetti 
valori, seguendo nel contempo attentamente il decorso clinico locale e ge- 
nerale. 


I Esperienza: scottature di 1° e 2° grado estese ad 1/3 della superficie 
corporea. 
Valori preliminari : 
an. es.: 
p. s. sangue 1049- p. s. plasma 1023 - prot. 6 - Hb. 12.2- Ht. 35-glic. 0.90 
contr.: i 
p. s. sangue 1048 - p. s. plasma 1023 - prot. 5.9- Hb. 11.2- Ht. 34-glic. 0.86 


12 h dopo l'ustione: 
an, es.: 
p. s. sangue 1048 - p. s. plasma 1023 - prot. 5.9- Hb. 11.2- Ht, 34- glic. 0.88 
contr. : 


p. s. sangue 1047 - p. s. plasma 1022 - prot. 5.5- Hb. 11.2- Ht. 33-glic. 0.85 
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24 h dopo l’ustione: 
an. es.: 
p. s. sangue 1049- p. s. plasma 1022 - prot. 5.5- Hb. 12.1- Ht. 36-glic. 0.86 
contr.: 


p. s. sangue 1047- p s. plasma 1022 - prot. 5.5- Hb. 11.2- Ht. 33- glic. 0.87 


36 h dopo l’ustione: 
an. es.: 
p- s. sangue 1048 - p. s. plasma 1022 - prot. 5.5- Hb. 11.8- Ht. 34- glic. 0.87 
contr. : 
p. s. sangue 1047 - p. s. plasma 1022 - prot. 5.5 - Hb. 11.2- Ht. 33- glic. 0,85 


48 h dopo l'ustione: 
an. es. - contr. : 
Quadro pressochè immodificato anche nei successivi prelievi. Gli ani- 
mali non presentano segni di grave sofferenza, sono vivaci e si alimentano 
normalmente. Eritema e suffusione edematosa limitatamente al mantello cu- 
taneo senza apprezzabile interessamento degli strati sottostanti. 


II Esperienza: scottature di 1° e 2° grado di 1/3 della superficie cutanea. 


Valori preliminari : 
an. es.: 
p. s. sangue 1052- p. s. plasma 1025 - prot. 6.7- Hb. 12.5- Ht. 37-glic. 0.91 
contr.: 


p. s. sangue 1048 - p. s. plasma 1023 - prot. 5.9- Hb. 11.2-Ht. 34- glic. 0.89 


12 h dopo l'ustione: 
an. es.: 
p. s. sangue 1050 - p. s. plasma 1024 - prot. 6.3- Hb. 12.2- Ht. 35- glic. 0.87 
contr. : 


p. s. sangue 1047 - p. s. plasma 1022 - prot. 5-5- Hb. 11.2- Ht. 33- glic. 0.85 


24 h dopo l'ustione: 
an. €s.: 
p. s. sangue 1050 - p. s. plasma 1023 - prot. 5.9- Hb. 12.4 -Ht. 36-glic. 0.85 
contr. : 
p. s. sangue 1047 - p. s. plasma 1022 - prot. 5.5- Hb. 11.2-Ht. 33- glic. 0.85 
Gli animali seguiti per 5 giorni ancora presentano modeste variazioni 
dei valori ematici, con tendenza all’abbassamento del peso specifico e dimi- 
nuzione relativa degli altri valori. Nemmeno in questo caso si è assistito a 
grave sintomatologia clinica nè a notevoli differenze fra i 2 conigli. 
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III Esperienza: scottature di 1° e 2° grado a metà circa della superficie 
corporea. 


Valori preliminari : 
Ù/083 
p. s. sangue 1052 - p. s. plasma 1023 - prot. 5.9- Hb. 13.3-Ht. 39-glic. 0.90 
contr. : 


p. s. sangue 1050 - p. s. plasma 1023 - prot. 5.9- Hb. 12.4-Ht. 36-glic. 0.92 
12 h dopo l’ustione: 
an. €s.: 
p. s. sangue 1051 - p. s. plasma 1023 - prot. 5.9- Hb. 12.8-Ht. 38-glic. 0.88 
contr. : 
p. s. sangue 1049 - p. s. plasma 1022 - prot. 5.5- Hb. 12.1 - Ht. 36- glic. 0.89 


24 h dopo l’ustione: 
an. es. - coNtr.: 
Modica emodiluizione nei primi 5 giorni, dopo i quali i valori tendono 
a ritornare alla norma. Anche in questo caso scarsità di fenomenologia cli- 
nica di una certa entità e fisionomia. 


IV Esperienza: applicazione prolungata dell'agente ustionante, fino a 
determinare un sicuro interessamento del piano muscolare, oltre il mantello 
cutaneo, per un'estensione di circa 1/3 della superficie corporea. 

Valori preliminari : 
an, es.: 
p. s. sangue 1049 - p. s. plasma 1021 - prot. 5.2- Hb. 12.5- Ht. 37- glic. 0.91 
contr, : 
p. s. sangue 1048 - p s. plasma 1023- prot. 5.9- Hb. 11.2- Ht. 34-glic. 0.90 


12 h dopo l’ustione : 
an. es.: 
p. s. sangue 1051 - p. s. plasma 1023 - prot. 5.9- Hb. 12.8- Ht. 38- glic. 0.92 
contr. : 
p. s. sangue 1052 - p. s. plasma 1021 - prot. 5.2- Hb. 13.9- Ht. 41-glic. 0.91 


24 h dopo l’ustione: 
an. €s.: 
p. s. sangue 1052 - p. s. plasma 1025 - prot. 6.7- Hb. 12.5-Ht. 37-glic. 0.89 
contr. : 
p. s. sangue 1054 - p. s. plasma 1021 - prot. 5.1 - Hb. 14.5- Ht. 43- glic. 0.88 
Il coniglio di controllo muore in preda a tipici segni di shock secondario 
a 26 ore dall’ustione. Il reparto necroscopico mette in rilievo diffusa necrosi 
da coagulazione dei piani muscolari interessati, con marcate note di plasmor- 
rea e edema locale, congestione venosa dei parenchimi, cuore ripieno di san- 
gue piceo e dilatato nei suoi diametri trasversali, rene tumido e gemente 
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‘sangue nerastro; note evidenti di ipoessia nel sistema vasale ed in tutti i 
tessuti. 

Il coniglio trattato con dimetina, pur presentando altrettanto gravi le. 
sioni muscolari, non fa rilevare cospicua plasmorrea e edema locale ed inol- 
tre le sue condizioni sono discrete; nei saggi ematici successivi si è visto che 
i fenomeni di emoconcentrazione sono andati progressivamente attenuandosi 
fino a scomparire del tutto al 6° giorno. 


V Esperienza: si determinano in ambedue gli animali ustioni previa 
ablazione del mantello cutaneo per un'estensione di 1/3 della superficie cor- 
porea. 

Valori preliminari : 
an. cs.: 
p. s. sangue 1050 - p. s. plasma 1022 - prot. 5.5- Hb. 12.7- Ht. 37- glic. 0.89 
contr. : 
p. s. sangue 1051 - p. s. plasma 1021 - prot. 5.1- Hb. 13.4- Ht. 40-glic. 0.90 


12 h dopo l'ustione: 
an. es.: 
p. s. sangue 1052- p. s. plasma 1023 - prot. 5-9- Hb. 13.3- Ht. 39- glic. 0.89 
contr. : 


p. s. sangue 1055 - p. s. plasma 1022 - prot. 55- Hb. 15 -Ht. 44- glic. 0.91 


24 h dopo l’ustione: 
an, €s.: 
p. s. sangue 1052 - p. s. plasma 1022 - prot. 5.5 - Hb. 13.4 - Ht. 40- glic. 0.90 
Il coniglio di controllo muore alla XXI ora con gli stessi sintomi del 
precedente; anche il reperto necroscopico è del tutto analogo. Il coniglio in 
esame, pur presentando un discreto grado di emoconcentrazione oltrechè i 
segni di grave sofferenza organica, sopravvive. 


VI Esperienza: si ustionano i 2/5 di superficie corporea privata del 
mantello cutaneo per eguale estensione. 


Valori preliminari : 
an. es.: 
p. s. sangue 1049 - p. s. plasma 1021 - prot. 5.2 - Hb. 12.4 - Ht. 37- glic. 0.91 
contr.: 
p. s. sangue 1050 - p. s. plasma 1021 - prot. 5.3- Hb. 13 -Ht. 38-glic. 0.90 


12 h dopo l’ustione: 
an, es.: 
p. s. sangue 1052 - p. s. plasma 1023 - prot. 5.9- Hb. 13.3- Ht. 39-glic. 0.91 
contr. : 
p. s. sangue 1054 - p. s. plasma 1021 - prot. 5.1- Hb. 14.5 - Ht. 43-glic. 0.90 


450 


24 h dopo l’ustione: 
an. e. 
p. s. sangue 1053 - p. s. plasma 1023- prot. 5.8- Hb. 13.8- Ht. 41-glic. 0.92 
| contr.: 
p. s. sangue 1056 - p. s. plasma 1022 - prot. 5.5- Hb. 15.4-Ht. 45- glic. 0.91 

Il coniglio di controllo muore dopo 26 ore con l’identico quadro clinico 
ed anatomopatologico descritto nei 2 precedenti casi. Il coniglio antistami- 
nizzato ha avuto successivamente una remissione clinica parallela ad una 
normalizzazione isto-umorale. A 14 giorni dal trauma, seppure in condizioni 
generali piuttosto scadenti, è vivente. 

La costanza dei dati ottenuti in tutte le surriportate ricerche ci permette 
di trarre, nonostante l’esiguità della casistica, le seguenti considerazioni ab- 
bastanza significative: nelle prime 3 ricerche, in cui l’insulto ipertermico è 
stato arrestato dalla valida barriera costituita dal mantello cutaneo, la ustione 
si è limitata allo strato cutaneo, che, pur interessato intensivamente ed esten- 
sivamente, non ha inciso in modo decisivo sull’economia organica per l’evi- 
dente povertà nel mantello cutaneo di correlazioni vasali con gli strati più 
profondi e vitali. 

E’ noto infatti come riesca agevole e quasi incruento lo scuoiamento di 
animali dotati di vello peloso e noi stessi ne abbiamo avuto chiara prova nel 
procedere al parziale scuoiamento precedente le ustioni. 

Nessuna analogia quindi con quanto accade nell’uomo, in cui anche le- 
sioni ipertermiche più lievi, più superficiali e meno estese avrebbero portato 
ad una grave compartecipazione isto-umorale, oltrechè a serie manifestazioni 
tossiche derivanti dai processi di necrobiosi locale. 

Si è assistito anzi in queste prime ricerche a una lieve emodiluizione e 
ipoproteinemia relativa di molta incerta spiegazione. 

Intuita la ragione per cui negli animali in questione, a causa della par- 
ticolare costituzione anatomica del vello cutaneo, si avevano quadri così dif- 
ferenti da quelli insorgenti — coeteris paribus — nell'uomo, nel secondo 
gruppo di ricerche si è proceduto differentemente, facendo cioè in modo di 
portare il trauma termico oltre lo strato superficiale, sia prolungandolo nella 
durata sia asportando parte del vello. In tal modo il quadro clinico ed ana- 
tomopatologico è radicalmente mutato, facendoci assistere in tutti i 3 casi a 
una sindrome del tutto analoga a quella umana. Imponenti ed evidenti si 
sono infatti rivelate le note di plasmorrea locale, l’emoconcentrazione, l’ipoes- 
sia e l’ipoproteinemia, la quale ultima è desunta dalla constatazione che il 
peso specifico del plasma, pur avendo perduto molta parte liquida, resta in- 
variato, decresce o comunque non segue mai in misura corrispettiva l’eleva- 
zione del peso specifico del sangue totale. 

Ottenute quindi condizioni analoghe alla fisiopatologia ‘umana, siamo 
stati in grado di valutare gli effetti degli antistaminici sul decorso della sin- 
drome ed a parer nostro non sono mancati risultati positivi: gli animali anti- 
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staminizzati hanno presentato minore plasmorrea ed accumuli edematosi, 
minore emoconcentrazione, una più modica ipoproteinemia e più lieve feno- 
. menologia tossico-allergica. Sono inoltre sopravvissuti ai conigli di controllo 
morti tutti nelle prime 26 ore. 
In definitiva gli elementi positivi scaturiti dal surriportato gruppo di ri- 
| cerche sono i seguenti: 
1° - il trattamento antistaminico determina negli animali ustionati una 
limitazione dei fenomeni di exemia ed edema locale, per evidente azione di 
| antagonismo farmacodinamico all’istamina, limitando verosimilmente anche 
gli squilibri osmotici ed oncotici fra tessuti e liquidi organici che sfociano in 
un’esagerata idrofilia tissurale; 
2° - gli antistaminici attenuano ed abbreviano la sintomatologia gene- 
rale, come è dimostrato dalla sopravvivenza degli animali trattati ed inoltre, 
favoriscono ed accelerano il processo di riparazione locale, attenuando le 
alterazioni anatomobiologiche producentisi in sito; 
3° - l'assenza di qualsiasi azione tossica e nociva, anche a dosi pro- 
tratte e generose, dei preparati antistaminici ne autorizza un’applicazione 
sperimentale su vasta scala e con più probativi orientamenti nella patologia 
umana. 
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OSPEDALE $, GIUSEPPE - MARINO (ROMA) 


SULL’EPITELIOMA CISTICO ADENOIDEO * 


(TUMORE DI BROOKE) 


Dott. Ferpisanpo Truini, docelite e primario 


Fra i vari tumori epiteliali primitivi della pelle attira particolarmente 
l'interesse dell’osservatore, per il quadro clinico e per l’istogenesi, l’epitelio- 
ma adenoideo cistico di Brooke (t. di B.). 

Così fu chiamato da Brooke (1892) un tumore cutaneo che, oltre a un 
determinato aspetto clinico, presenta la caratteristica istologica di una proli- 
ferazione dell’epitelio di rivestimento che si affonda nel derma in guisa di 
cordoni che si uniscono variamente fra di loro con aspetto adenosimile e di 
ammassi scavati al centro simili a cisti, contenenti cellule eleidiniche, calcifi- 
cazioni ed anche masse colloidi. 

Abitualmente è descritto come tumore che predilige il sesso femminile 
e dimostra una netta familiarità ed ereditarietà. Si rivela per lo più in età 
giovanile, tuttavia sono descritti casi anche in età adulta: si tratta allora 
quasi sempre di forme rimaste per lungo tempo di volume piccolissimo e per 
ciò non hanno richiamata l’attenzione del soggetto fin da giovane età. Si 
vedrà in seguito come questi ed altri elementi non sono confermati da tutti 
i casi, 

L'etiologia è oscura, come in genere per tutti i tumori. Va notato tutta- 
via che qualche A. propende per la derivazione da germi embrionali aberrati 
il che, se può avere importanza per lo studio istogenetico, poca o punto ne 
ha per lo studio etiologico. 

Dal punto di vista «natomo “patologico si tratta di tumefazioni per lo 
più multiple che risiedono nel maggior numero dei casi al capo e special- 
mente alla faccia ma che si possono trovare anche al collo e al tronco, spesso 
in posizione simmetrica. Abitualmente piccole, da una lenticchia ad una ci- 
liegia, in rarissimi casi possono essere molto voluminose ed allora più facil- 
mente uniche. I tumori, ora sessili, ora incassati nella cute, sono rotondeg- 
gianti od ovalari, nettamente delimitati; la loro superficie è liscia ma anche 
bernoccoluta; la consistenza molle elastica più o meno resistente. La cute al 
disopra può apparire normale o di colorito bianco-giallastro con rare arbo- 


* Traduzione dal francese della comunicazione svolta al V Congresso Internazionale 
del Cancro, Parigi, 15-22 luglio 1950. 
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| rizzazioni vasali. Al taglio il tumore presenta varie trabecolature che deli-. 
mitano spazi contenenti una poltiglia uniforme color sabbia mescolata spesso 
a piccole masse calcaree e multiple piccole cavità cistiche. Queste ultime pos- 
sono essere anche molto grandi ed uniche. 

L'aspetto istologico è sempre molto caratteristico. L’epidermide non pre- 
senta nulla di particolare se non, talora, modici segni di atrofia e fatti di in- 
filtrazione cellulare, diffusi, banali. Negli strati del corion si osservano zaffi 
epiteliali che mostrano la struttura dell’epidermide lasciando riconoscere i 
diversi strati di essa. Gli zaffi, in forma di ammassi o cordoni, delimitano 
delle cavità di grandezza varia, di aspetto cistico che costituiscono la caratte- 
ristica istologica del t. di B.. In definitiva queste cavità, nelle quali si am- 
massa una quantità più o meno grande di materiale granuloso in cui è possi- 
bile riconoscere un numero notevole di lamelle eleidiniche, sono circondate 
da una parete pluristratificata. Le cellule di questi strati sono di forma ora 
cubica, ora allungata e presentano, andando dalla periferia al centro, i vari 
stadi evolutivi dalla cellula basale alla cellula eleidinica. 

Proseguendo nella sua evoluzione la cellula giunge al disfacimento e la 
sostanza eleidinica o cheratinica si accumula al centro dei singoli zaffi, il che 
è nettamente riconoscibile in alcuni punti del tumore. Alle volte gli zaffi epi- 
teliali di neoformazione hanno intima connessione con le ghiandole sebacee 
e colla guaina radicolare esterna del follicolo pilifero. 

I vasi sono molto scarsi, esilissimi, in degenerazione jalina. La deficiente 
irrorazione sanguigna è causa del disfacimento centrale e della deposizione 
progressiva di calce. 

Il connettivo che circoscrive il tumore e si spinge nel suo interno rami- 
ficandosi è di aspetto vario: in alcuni punti fibroso, in altri lasso, spesso in 
degenerazione ialina, presenta numerose cellule giganti. 

Nonostante lo sviluppo intradermico le gettate epiteliali non hanno vero 
e proprio carattere infiltrativo. 

L’istogenesi trova discordi i pareri dei varii AA.; alcuni mettono in rap- 
porto lo sviluppo del t. di B. con proliferazione dello strato basale, altri lo 
fanno derivare dalle cellule epiteliali del follicolo pilifero, altri dalle ghian- 
dole sudoripare, altri infine dalle ghiandole sebacee. 

Ciò probabilmente è dovuto al fatto che nel tumore, accanto a zaffi epi- 
teliali che ripetono con piccole modificazioni la struttura dell’epidermide 
normale, si vedono formazioni simili a ghiandole che ricordano alcuni stadi 
di sviluppo delle ghiandole sebacee e sudoripare. 

Alcune brevi osservazioni preliminari potrebbero aver valore, a mio pa- 
rere, nella discussione della questione istogenetica. 

L’intima connessione, del resto rilevata solo di rado, delle gettate epite- 
liali con le ghiandole sebacee non è sufficiente a far ammettere da sola la 
derivazione da queste ghiandole, tanto più che i t. da esse provenienti, ade- 
noma e adenocarcinoma, presentano caratteristiche istologiche ben nette, fra 
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cui cellule voluminose, poliedriche, contenenti una sostanza (sebo) che re- 
spinge il nucleo alla periferia. 

Qualcosa di simile si può dire per allontanare l’ipotesi istogenetica della 
derivazione esclusiva dalle ghiandole sudoripare in quanto i tumori di que- 
ste ghiandole, adenoma o adenocarcinoma, presentano fra l’altro tipici tralci 
epiteliali formati da due tipi di cellule riproducenti l’uno le cellule della 
parte secretoria, l’altro quelle della parte escretoria. 

Maggiore incertezza vi può essere nei riguardi della provenienza dal 
bulbo pilifero. 

Nessun dubbio invece può sussistere sulla provenienza dallo strato ba- 
sale dell'epidermide, sia per la connessione delle gettate epiteliali con lo strato 
germinativo sia per caratteristiche morfologiche delle singole cellule. 

Una volta riconosciuta quest’ultima eventualità istogenetica rimane da 
vedere se essa è la sola possibile o se siano accettabili anche le altre. 

Per risolvere tale questione, ed è quanto dire per eliminare l'incertezza 
istogenetica, viene in soccorso l’embriologia che ci ricorda la provenienza 
comune del bulbo pilifero, delle ghiandole sudoripare e delle ghiandole se- 
bacee da un unico elemento, di origine ectodermica, e cioè dalla cellula ba- 
sale dell'epidermide. 

Ciò favorisce il punto di vista (Anderson) che il t. di B. si origina da 
cellule basali dovunque esse si trovino e cioè sia alla base dell'epidermide, 
sia alla periferia delle ghiandole sebacee e sudoripare, sia nello strato più 
esterno del follicolo pilifero. 

Rimarrebbe ancora da stabilire se si tratti di cellule mature o di cellule 
embrionarie; ma la riconosciuta benignità del tumore, le sue caratteristiche 
istologiche fanno propendere per l’origine da cellule mature. 

Dallo studio d’insieme dei 4 casi da me osservati emerge che i soggetti, 
tutti di sesso femminile e di età avanzata, avevano notato la comparsa della 
tumefazione in età adulta, rispettivamente a 37, 48, 53 e 46 anni. Nessun 
loro familiare aveva presentato fino a quel momento tumefazioni al capo, al 
viso, al collo; il tumore aveva sede tre volte nel cuoio capelluto ed una volta 
nel torace essendo wrico, grande, due volte addirittura gigante. Le linfo- 
ghiandole regionali in nessun caso erano interessate. Sviluppato nel sottocu- 
taneo era ricoperto il più delle volte, tre su quattro, da cute apparentemente 
normale; in un caso, il terzo, presentava il capillizio nettamente atrofico con 
scarso reticolo venoso ma non ulcerato. 

Il tumore, di aspetto costantemente cistico e rotondeggiante, aveva su- 
perficie liscia e in un caso lobulata; al taglio mostrava varie concamerazioni 
a contenuto ora liquido ora solido di aspetto sabbioso.. All’esame istologico 
sono apparse alcune caratteristiche fondamentali comuni che si riassumono 
in presenza di uno strato limitante connettivale, che abbozza una parete 
cistica, dal quale partono sepimenti in varia direzione con tendenza a deli- 
mitare cavità irregolari di aspetto cistico. Il tessuto epiteliale è costituito da 
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cordoni ed ammassi di cellule che andando dalla periferia al centro mostrano 
un maggior grado di maturità. La parte centrale di queste formazioni è sca- 
vata e contiene materiale di disfacimento con deposizione di eleidina e di 
calcio. Non sono stati rilevati veri e propri caratteri di malignità. 

Nel connettivo fibroso sono state osservate cellule giganti più o meno 
numerose, specie alla periferia. 

In tutte le malate il decorso successivo all'intervento è stato normale e 
finora non si sono osservate recidive in loco o a distanza. 


*** 


Confrontando gli elementi emersi dallo studio dei 4 casi riferiti con 
quanto è stato scritto a proposito del t. di B., si può dire innanzi tutto che 
essi si avvicinano assai di più alle forme descritte come varietà molto rara 
(Savatard, Redaelli) o per lo meno come forme non comuni (Bordonaro) che 
non al quadro per così dire classico. Ma forse è lecito domandarsi se il qua- 
dro del t. di B. sia ben chiaro e definito. 

In questi ultimi tempi il concetto di t. di B. si è andato a mano a mano 
allargando fino a comprendere forme assai diverse sia per l’istogenesi che 
per l'aspetto istopatologico e clinico; ciò dà l'impressione che si sia creata 
una certa confusione fra il t. di B. e i tumori adenoidei e adenocarcinomatosi 
delle ghiandole sebacee, sudoripare e del bulbo dei pelo. 

Tralasciando la questione istogenetica a cui si è già accennato, non si 
può negare che tutti questi tumori presentano talora alcuni aspetti istologici 
simili; però, a parte la considerazione che un attento esame riesce sempre a 
mettere in evidenza tutte le caratteristiche del t. di B. sopra riferite e dimo- 
strate in modo evidente dai casi esposti, sta di fatto che per la identificazione 
di esso non si può prescindere dai caratteri clinici. 

Sotto questo punto di vista la differenza tra i casi esposti e le descri- 
zioni di alcuni trattati (Kauffmann, Brancati, Percival) è veramente note- 
vole. In questi si legge che il t. di B. è ereditario, familiare, multiplo, sim- 
metrico, piccolo, a sede il più delle volte nella faccia, nel collo o nella nuca, 
e ciò è ripetuto nella maggior parte dei lavori che illustrano casi sporadici; 
le mie osservazioni invece riguardano t. di B. unici, molto voluminosi, tre dei 
quali insorti nel cuoio capelluto ed uno al torace di soggetti i cui collaterali 
ed ascendenti non avevano presentato tumori simili. 

E le differenze non si arrestano qui poichè, per quanto riguarda l’età, 
si è trattato sempre di soggetti adulti o vecchi, che avevano notato la com- 
parsa del tumore molti anni prima ma sempre in età adulta, mentre si ri- 
tiene che il t. di B. insorga in età molto giovane. 

Proseguendo nel confronto del quadro clinico si conferma che il tumore 
è sempre ben circoscritto, a superficie liscia o bozzoluta, di consistenza molle 
elastica, che l’evoluzione di esso è molto lenta e che non ha tendenza ad 
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ulcerazione, mancata anche in casi giganti, quali due dei miei, i più grandi 
finora descritti almeno a quanto mi risulta. 

Si conferma altresì il decorso assolutamente benigno e la prevalenza di 
fenomeni regressivi tanto più estesi quanto più antica era l'insorgenza. 

E’ importante sottolineare quanto più sopra è stato accennato, che cioè 
le forme solitarie hanno le stesse caratteristiche cliniche dei casi da me de- 
scritti (confronta i due casi di Bordonaro): ciò non può essere considerato 
una semplice coincidenza. Alcuni autori, infatti, mostrano la tendenza a 
limitare il concetto di t. di B. a quelle neoformazioni che, presentando le 
caratteristiche istologiche note, e cioè una struttura epiteliomatosa adenoidea 
cistica, sono solitarie, voluminose e si manifestano in adulti. 

Ora, anche senza aderire in pieno a questo punto di vista, a me sembra 
che si debbano almeno distinguere due varietà di t. di B.: l’una, quella più 
nota costituita da tumori molto piccoli, multipli, con sede prevalentemente 
nella faccia, e di dominio del dermatologo, l’altra, quella rappresentata da 
tumori grandi e solitari come quelli da me descritti, che, suscettibili sola- 
mente di una cura chirurgica, sono di esclusivo dominio del chirurgo. 


ConcLupeNDo, mi pare che si possa ritenere che l’epitelioma adenoideo 
cistico detto t. di B. nella sua varietà unica e voluminosa, debba essere consi- 
derato una malattia chirurgica e che pertanto dev'essere ben nota al chi- 
rurgo. Questi dovrà prenderla in considerazione nella diagnosi differenziale 
delle tumefazioni cutanee e specialmente del cuoio capelluto. Si potrà so- 
spettarne, se non affermarne, la natura oltre che in base ai caratteri esposti, 
alla durata della malattia ed alle sue caratteristiche di benignità. 

Confermata con l’esame istologico la diagnosi, qualora l'asportazione 
della tumefazione sia stata completa si potrà emettere una prognosi del tutto 
favorevole. 


OSPEDALE MILITARE FRINCIPALE DI PADOVA 
Direttore: Ten. col. med, dott. MicneLe Scmrkt 


UN CASO DI LEUCEMIA EMOCITOBLASTICA ACUTA 
CON REAZIONE DI PAUL-BUNNELL-DA VIDSOHN 
POSITIVA 


Magg. med. dott. Domenico Pantè, capo reparto medicina 


Cap, med, dott, FiLirro Lazzara, assistente 


Premesse. 


L'avere seguito presso il Reparto medicina dell'Ospedale militare di Padova un caso 
‘di leucemia emocitoblastica acuta, sino dall'inizio dell'esplosione del quadro leuce- 
mico, non avrebbe evidentemente costituito motivo di segnalazione se, durante la de- 
genza del paziente, non fossero emersi degli elementi in rapporto alla particolare atipia 
di insorgenza e di decorso della emopatia ed al referto positivo della etero-agglutinazione 
di Paul-Bunnell-Davidsohn, ritenuta finora specifica della mononucieosi infettiva, oltre 
determinati limiti del tasso di positività della agglutinazione. 

In considerazione di tali rilievi d'ordine semeiologico-clinico e sierologico, riteniamo 
di un certo interesse Ja descrizione del seguente caso. 


Caso cLINICO. 


Fante Bonetto Aquino della classe 1927, in servizio a Ferrara presso il 40° reggimento 
fanteria, ricoverato nel Reparto medicina il 31 dicembre 1948, proveniente da licenza 
breve. 


Anamnesi famigliare e personale remota. Negative. Modico bevitore e fumatore; 
celibe; alle armi dal giorno 11 settembre 1048. 


Anamnesi personale prossima. Riferisce che il 23 dicembre 1948, improvvisamente, 
accusò cefalea intensa e dolore alla nuca, accompagnati da rialzi termici non controllati. 
Dopo la somministrazione di alcune compresse di aspirina e di chinino, i dolori si 
attenuarono. 

Ottenuto un permesso di giorni 5, il 28 dicembre 1948 si recò in famiglia a 
Campodarsego (Padova). Al suo arrivo, persistendo alquanto aumentato di intensità il 
dolore al capo e alla nuca, fu colto da dolore trafittivo alla base dell’emitorace S., 
seguito da tosse con catarro, ipertermia (39°40°). In data 30 stesso mese fu ricoverato 
nel Reparto Medicina con diagnosi di polmonite. 


Stato attuale. Accusa tesse con sputo emoftoico, cefalea, astenia. 


Esame obbiettivo. Soggetto normosplancnico, in buone condizioni generali di nu- 
trizione, con cute e mucose visibili rosee; trofismo e tono muscolare normali; sensorio 


libero. Peso kg. 70. 


.  Capoe collo. Presenta un herpes labiale, esteso agli angoli labiali ed a buona parte 
delle labbra; nulla al faringe; dentatura sana e completa; lingua rosea ed umida. 
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Sistema linfoghiandolare periferico. Sulle regioni latero-cervicali ed inguinali si pal- 
pano diverse piccole linfoghiandole, di cui qualcuna del volume di una nocciola, dure, 
spostabili ed indolenti. 


Apparato respiratorio. Torace ampio e simmetrico; l’emitorace S. appare ipoespan- 
sibile; il F.V.T. si percepisce ridotto sulla sezione superiore dell’emitorace ed è assente 
sulla base, dove il suono plessico è ipofonetico; il seno costo-frenico appare bloccato; il 
respiro su tale zona si ode aspro, accompagnato da rantoli sub-crepitanti a medie e fini 
bolle, in ed espiratori; sul rimanente ambito broncopolmonare il referto semeiologico è 
normale, Respiro leggermente aumentato di frequenza 24 atti respiratori al minuto 
primo). 


Apparato cardiovascolare. L’itto si palpa al quinto spazio intercostale, all’interno 
della papillare; i toni cardiaci si odono netti e validi su tutti i focolai; non turbe del 
ritmo; tachicardia; il polso radiale è valido, ritmico, tachisfigmico (100 pulsazioni al 
minuto primo). P.A.: Mx. 120, Mn. 60. 


Apparato digerente. Addome normale per forma e volume, trattabile ed indolente; 
organi ipocondriaci nei limiti fisiologici. Nulla di importante a carico degli altri organi 


ed apparati. 


Decorso. Dal giorno del ricovero la temperatura assunse il carattere di una remit- 
tente con qualche rara intermittenza, raggiungendo o superando talvolta con qualche 
cuspide i 39°. Il 5 gennaio 1949 fu praticata una toracentesi esplorativa sulla sezione 
inferiore dell’emitorace posteriore sinistro, e si estrassero alcuni cc. di liquido pleurico 
giallo citrino, leggermente corpuscolato. L'emissione di sangue con lo sputo aumentò 
sensibilmente per altri sette giorni circa, dopodichè andò decrescendo con il regredire 
dei fatti respiratori. 

Il 13 stesso mese l’emoftoe era quasi completamente scomparsa. L’ipofonesi andò 
estendendosi a tutto l’emitorace e si accentuò sulla base, dove il respiro non fu più 
percepibile; sulla sezione alta dell’emitorace il murmure andò riducendosi ed anche sulla 
base destra si apprezzarono pochi rantoli sub-crepitanti a medie e fini bolle, senza alcuna 
alterazione del fremito e del suono, Con l’'estendersi del processo pleuro-polmonare si 
assisteva alla regressione dell’herpes labiale. 

Il 10 gennaio 1949, il paziente cominciò ad accusare dolori alla gola con difficoltà 
nella deglutizione e, dopo pochi giorni, sulla tonsilla palatina sinistra si notava una 
piccola chiazza di essudato biancastro, poco aderente, ed una chiazza più estesa con gli 
stessi caratteri sulla parte superiore della tonsilla destra. La sindrome respiratoria andava 
via via attenuandosi ed il giorno 13 ricompariva normale il respiro sulla sezione supe- 
riore e media dell’emitorace sinistro, sulla cui base soltanto persisteva una modica ridu- 
zione di suono e di respiro con pochi lontani crepitii pleurici; sulla base destra soltanto 
qualche crepitio. La tachicardia persisteva immutata; la milza non risultava aumentata 
di volume. Si assisteva intanto ad una progressiva compromissione della crasi sanguigna. 

Nel pomeriggio del 13 l’infermo cominciò ad accusare dolore all’arto inferiore si- 
nistro, cui seguì una progressiva e notevole tumefazione dell’arto con accentuazione del 
reticolo venoso superficiale. L'edema si andò rapidamente estendendo alla radice della 
coscia ed alle pareti dell'addome sino alle creste iliache, e dopo pochi giorni invase 
anche lo scroto. 

In data 4 febbraio 1949 anche l’arto inferiore destro appariva tumefatto e veniva 
accusato vivamente dolente; la tumefazione non raggiungeva però le dimensioni del- 
l’altro arto, a carico del quale si notava una progressiva riduzione dell’edema e del dolore. 

Al quadro anemico progressivamente aggravantesi si accompagnava un peggiora- 
mento del cavo oro-faringeo che appariva iperemico, particolarmente al livello dei pi- 
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lastri anteriori, tappezzati da chiazzette biancastre, poco aderenti alla mucosa; le tonsille 
apparivano congeste ed il paziente accusava vivo dolore nella deglutazione. Si notava 
intanto una deformazione dei toni cardiaci, che, dapprima cupi e lontani, divenivano 
soffianti su tutti i focolai ed una compromissione della validità del miocardio con con- 
seguente ipotensione arteriosa. La dispnea aumentava di frequenza e di intensità. Com- 
parivano ectasie venose in epigastrio, sul fianco e sulla fossa iliaca di sinistra e selle 
pareti laterali del torace; l’edema si portava sino quasi alle zone ascellari. 

Il 23 febbraio 1949 iniziava l’epistassi che, aumentando di frequenza e di intensità, 
contribuiva ad aggravare lo stato anemico dell’infermo. 

Il giorno 6 gennaio 1949 fu iniziato un trattamento penicillinico alla dose di 
400.000 U.O. nelle 24 ore in associazione alia sulfamido-terapia, cui era stato sottoposto 
l’infermo dal giorno del ricovero, quale trattamento della forma pleuro-polmonare acuta. 
Scomparsi i fatti respiratori, fu continuata la terapia penicillinica alla dose di 1.000.000 
di U.O. nelle 24 ore con un trattamento a base di vitamina B6. Il 21 gennaio 1949 si 
iniziarono le trasfusioni di sangue umano e vi si aggiunsero preparati di fegato per via 
parenterale, per far fronte allo stato anemico che si delincava grave e progressivo. 

Il 6 marzo sulla regione glutea destra si formava una vasta tumefazione ascessuale, 
vivamente dolente, che veniva incisa e drenata. Seguiva la formazione di una larga 
chiazza di necrosi, che dopo pochi giorni. si estendeva a gran parte della zona glutea. 

Il 30 marzo 1949 il paziente decedeva estremamente anemizzato. 


RICERCHE ED ESAMI ESEGUITI DURANTE IL DECORSC DELL'AFFEZIONE. 


3 gennaio 1949. - Radiografia torace: infiltrazione quasi massiva della base S.; 
ilo S. ingrossato e compatto; blocco del seno costo-frenico S.. 

3.gennaio 1949. - Esame espettorato: negativa la ricerca del bacillo di Koch; nu- 
merosi cocchi. 

3 gennaio 1949. - Esame urine: reazione acida: P.S. 1030; cloruri 9,36°/o05 albumina: 

tracce; nel sedimento: pochi leucociti, discreta quantità di emazie; cristalli di acido urico. 

i 3 gennaio 1949. - Esame emocromocitometrico: emazie 5.000.000, contenuto emo- 
globinico (90), valore globulare 0,90, globuli bianchi == per mm?: 44.000, polinucleati 
neutrofili 15%, polinucleati cosinofili 1%, forme patologiche: emocitoblasti 84%. 

3 gennaio 1949. - Ricerca agglutinine da freddo: negativa. Ricerca di etero-aggluti- 
nine per emazie di montone (prova di Paul-Bunnell): positiva al titolo di 1/200. 

5 gennaio 1949. - Esame liquido pleurico: Ps. 1032; Rivalta positiva; esame microsco- 
pico: grande quantità di emocitoblasti. 

7 gennaio 1949. - Reazione di Wassermann nel siero sul sangue ++ ——. Rea- 
zione di Meinicke + +——. 

8 gennaio 1949. - Velocità di sedimentazione delle emazie: 1% ora mm. 50%, 2* ora 
mm. 57%. K = 39,25. 

14 gennaio 1949. - Esame emocromocitometrico: emazie 4.000.000, contenuto emoglo- 
binico (81), valore globulare 0,92, globuli bianchi 80.000 per mm*, polinucleati neutro- 
fili 9%. Forme patologiche: emocitoblasti a nucleo irregolare, talvolta bilobato 91%. 

15 gennaio 1949. - Tempo di durata di emorragia: 1°30”. Tempo di coagulazione: 3°30”. 

15 gennaio 1949. - Esame urine: reazione acida; Ps. 1030; albumina assente; glu- 
cosio assente; pigmenti biliari assenti; nel sedimento: rare emazie. 

20 gennaio 1949. - Esame emocromocitometrico: emazie 3.800.000, contenuto emo- 
globinico (76), valore globulare 1, globuli bianchi 150.000 per mm*, polinucleati neutro- 
fili 9%, linfociti 1%. Forme patologiche: emocitoblasti a nucleo irregolare 90%. 

20 gennaio 1949. - Ricerca etero-agglutinine per emazie di montone: positiva al 
titolo di 1/300. Prova di Davidsohn: positiva al titolo di 1/224. 


| —21 gennaio 1949. - Reazione di Wassermann nel siero sui sangue: —-- — — . Rea- 
zione di Meinicke: — —-—— * 

27 gennaio 1949. - Azotemia: 0,22°/gy» 

28 gennaio 1949. - Esame emocromocitometrico: emazie 2.700.000, contenuto emo- 
globinico*(68), valore globulare 1,27, globuli bianchi 152.000 per mm*, polinucleati neu- 
trofili 8%, linfociti 1%. Forme patologiche: emocitoblasti 91%. 

3 febbraio 1949. - Tempo di durata emorragia: 1'30"”, Tempo di coagulazione: 5°30”. 

4 febbraio 1049. - Reazione Wassermann nel siero sul sangue: ————. Reazione 
di Meinicke: — ———. 

12 febbraio 1949. - Etero agglutinazione secondo Paul Bunnell: positiva al titolo 
di 1/64. Prova di Davidsohn: positiva al titolo di 1/56. 

‘È 4 marzo 1949. - Etero agglutinazione di Paul Bunnell: positiva al titolo di 1/32. 
Prova di Davidsohn: positiva al titolo di 1,28. 

11 marzo 1949. - Tempo di durata emorragia: 1°20”. Tempo di coagulazione: 4°30”. 

rr marzo 1949. - Esame pus di sacca ascessuale: all'esame microscopico numerosi 
polinucleati neutrofili per la maggior parte alterati; mumerose emazie; mumerosi sta- 
filococchi. 

24 marzo 1949. - Esame urina: reazione acida; Ps. 1020; albumina velo; nel sedi- 
mento leucociti degenerati e muco. 

26 marzo 1949: esame emocromocitometrico: emazie 1.540.000, contenuto emoglo- 
binico (20), valore globulare 0,66, globuli bianchi 176.000 per mm", polinucleati neutro- 
fili 4%, linfociti 5%. Forme patologiche: emocitoblasti 91%. 


CONSIDERAZIONI CLINICHE. 


L'affezione che esordiva tumultuosamente con il quadro di una pleuro-polmonite 
acuta, l’herpes labiale esteso, i’emoftoe, la positività parziale della Wassermann e della 
Meinicke, la scarsa efficacia della terapia sulfamidica e penicillinica, ci indussero ad 
avvalorare l’ipotesi di una polmonite atipica da virus; ma la negatività della ricerca 
delle agglutinine da freddo ed il quadro radiologico del torace, non caratteristico delle 
polmoniti atipiche primarie, non confortarono la nostra ipotesi. Ammessa nel diagnostico 
differenziale l'eventualità di una mononucleosi infettiva, fu eseguita la etero-agglutina- 
zione di Paul-Bunnell-Davidsohn, che fu riscontrata positiva fino al titolo di diluizione 
di 1/300, Risultati positivi diede anche la prova di assorbimento di Davidsohn. 

La sindrome respiratoria acuta era quasi del tutto scomparsa entro il giorno 13 gen- 
naio 1949, mentre persisteva la temperatura e si susseguivano le complicanze a carico 
degli arti inferiori e del faringe, l'aggravamento dello stato anemico, le alterazioni del 
circolo e le localizzazioni da piogeni. 

L'esame emocromocitometrico, eseguito già il 3 gennaio 1949, dopo due giorni 
dal ricovero, squarciava le ombre che avvolgevano la vera natura del quadro morboso 
ed indicava la profonda alterazione che, in forma acuta e con particolarità di esordio 
e di decorso non frequenti, aveva colpito il tessuto emopoietico. Il referto del sangue 
periferico mostrava chiaramente trattarsi di una « leucemia emocitoblastica acuta », ini- 
ziatasi col quadro di una polmonite. L'evidente hiatus leucemico e la notevole atipia 
morfologica degli emocitoblasti, esprimevano la forma acuta e maligna della affezione 
leucemica. La mancanza di splenomegalia, l'episodio pleuro-polmonare acuto iniziale, la 
diatesi emorragica, comparsa nella fase ultima, i fatti di trombo-flebite, estesisi sino alle 
vene iliache, provano, anche in questo caso, quanto straordinario sia il polimorfismo della 
leucemia acuta e quanto strane e varie siano le manifestazioni del suo decorso, capaci 
di mascherare la vera natura dell’affezione con i quadri clinici più diversi, che potrebbero 
facilmente deviare dalla esatta interpretazione diagnostica, senza il sussidio sicuro della 
diagnosi ematologica. 
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Ma l'elemento che, secondo il nostro parere, suscita un certo interesse è costituito 
dalla etero-agglutinazione di Paul-Bunnell-Davidsohn e dalia prova di assorbimento, 
riscontrate positive nel corso dell’affezione. Riteniamo opportuno premettere che Han- 
ganutziu nel 1924 e, quasi contemporaneamente Deicher, dimostravano nell’uomo la 
presenza di agglutinine antimontone a titole elevato, trovando la reazione positiva nella 
«malattia da siero». Paul e Bunnell in seguito ebbero il merito di scoprire che la rea- 
zione è positiva nella mononucleosi infettiva. 

La siero-agglutinazione di Paul-Bunnell-Davidsohn è basata sul principio che il po- 
tere agglutinante del siero umano verso le emazie di montone è considerevolmente au- 
mentato nella mononucleosi infettiva per la formazione di agglutinine speciali « anti- 
corpi eterofili », diverse da quelle del siero normale e da quelle di individui trattati con 
iniezioni di siero «anticorpi eterofili di Forsmann ». Davidsohn scoprì inoltre che le 
agglutinine del siero degli ammalati di M.I. non vengono fissate o solo scarsamente 
dagli estratti acquosi di organi di cavia, cavallo e polli, per cui conservano quasi inal- 
terato il potere agglutinante sulle emazie di montone. Diversamente si comportano gli 
anticorpi eterofili di Forsmann del siero normale e del siero di individui siero-trattati 
che vengono fissati dai suddetti estratti acquosi con la conseguente perdita del potere 
agglutinante sulle emazie di montone. E mentre le agglutinine del siero degli ammalati 
di M.I., al pari degli anticorpi di Forsmann della malattia da siero, vengono comple- 
tamente o quasi completamente assorbite dalle emazie di bue, le etero-agglutinine del 
siero umano normale vengono solo parzialmente assorbite dalle emazie di bue. 

La reazione nacque da una fortuita osservazione di Paul-Bunnell, nel corso di alcune 
ricerche sui cosiddetti anticorpi cterofili, scoperti nel 1911 da Forsmann. Detti autori, 
nel corso di larghe ricerche, condotte su ammalati di forme infettive diverse, avevano 
constatato che il siero di ammalati di mononucleosi infettiva è capace di agglutinare 
le emazie di montone a diluizioni da 1/100 sino ad 1/3.000 e poterono dedurre che il 
siero di tali ammalati contiene gli anticorpi eterofili in quantità di gran lunga maggiore 
che il siero di individui normali. 

Tali sorprendenti constatazioni portarono detti autori alla conclusione che detta 
siero-reazione può considerarsi specifica per la diagnosi della mononucleosi infettiva. 
Il completamento della originaria siero-reazione con l’agglutinazione di assorbimento, 
proposta dal Davidsohn, conferì un carattere di maggiore specificità alla reazione. Quale 
fenomeno collaterale è stato osservato che nel 5/100 degli ammalati di mononucleosi 
infettiva. Ja Wassermann si riscontra positiva e da qualche autore è stata avanzata l’ipo- 
tesi che la siero-reazione di Wassermann venga in tali casi positivizzata da una reazione 
antigene-anticorpi eterofili. 

Le ricerche sulla reazione di Paul-Bunnell seguirono numerose e fu ampliato il 
campo delle indagini. Fu notato tra l’altro che in individui non affetti da mononucleosi 
infettiva e che avevano ricevuto a scopo terapeutico trasfusioni di sangue umano e soprat- 
tutto iniezioni di siero di cavailo, si è avuta in qualche raro caso la Paul-Bunnell tipi- 
camente positiva, 

Comunque il fatto che soltanto pochi soggetti e non tutti, cui sia stata praticata 
una siero-terapia, presentano una Paul-Bunnell positiva, non ha trovato finora una sicura 
spiegazione. Mentre le ricerche continuano onde trovare una soluzione ai pochi feno- 
meni discordanti, la maggior parte degli autori è ormai d’accordo nel ritenere che la 
Paul-Bunnell, specie se integrata dalla prova di assorbimento di Davidsohn, può essere 
considerata quale un elemento fondamentale nella diagnosi della mononucleosi infettiva, 
dato che nessun altro siero umano, sia di individuo sano che di malato di qualunque 
malattia diversa dalla mononucleosi, possiede il potere di etero-agglutinazione sulle ema- 
zie di montone oltre un determinato tasso di positività, ad eccezione del siero di pochi 
soggetti fra molti che abbiano ricevuto iniezioni di siero animale. 
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Secondo Kaufmann, che si è particolarmente interessato dell'argomento, una prova 
di Paul-Bunnell positiva alla diluizione di 1j32 ed una prova di Davidsohn positiva -alla 
diluizione di 1/56, deve essere presa in considerazione per la diagnosi di mononucleosi 
infettiva. Egli sostiene inoltre che anche i preparati di fegato possono influire sulla 
positività della prova e rileva che tali prove si positivizzano in genere tra il 6° ed il 
26° giorno di malattia, mantenendosi positive per due o quattro mesi dopo la fine 
della malattia. 


Dal lato sierologico nel nostro caso abbiamo rilevato i seguenti dati: etero-agglutina- 
zione di Paul-Bunnell-Davidsohn: 


3 gennaio 1949: Positiva al titolo di diluizione di 1/200. 


20 gennaio 1949: » » » » 1/300. 
12 febbraio 1949: » v » » 1,64. 
4 marzo 1949: » » » » 1/32. 


Prova di assorbimento di Davidsohn con rene di cavia: 
20 gennaio 1949: Positiva al titolo di diluizione di 1/224. 
12 febbraio 1949: » » » » 1/56. 
4 marzo 1949: » » » » 1j28. 


Non abbiamo completato la prova di assorbimento con l’agglutinazione rispetto alle 
emazie di bue, avendola ritenuta nel nostro caso superflua dato che, come hanno dimo- 
strato per primi Davidschn, Bailey-Raffel.e Sohier, le agglutinine della M.I. si com- 
portano rispetto alle emazie di bue analogamente ed esattamente come gli anticorpi di 
Forsmann della malattia da. siero, venendo assorbite completamente o quasi completa- 
mente dalle emazie di bue; da che si deduce in maniera indubbia che l'elemento suffi- 
ciente a differenziare le agglutinine della M.I. dagli altri anticorpi eterofili è il mancato 
o il parziale assorbimento da parte dell'estratto del rene di cavia, per cui Sohier decisa- 
mente affermava: l’élement fondamental de la réaction au cours de la M.I. est la non 
absorption par le rein de cobaje ». 

Lo stesso Davidsohn afferma che la prova qualitativa è superflua quando il titolo 
delle agglutinine risulti superiore ad uno su 224. Infatti il tasso della agglutinazione, 
legato alla siero-terapia, è quasi costantemente inferiore a questo titolo. 

Malgrado le ripetute trasfusioni di sangue e le iniezioni di preparati di fegato a 
scopo antianemico, il titolo della reazione è andato progressivamente diminuendo. 

Evidentemente dal lato clinico due ipotesi possono avanzarsi: o che una mononu- 
cleosi infettiva abbia preceduto ed accompagnato il quadro fondamentale e dominante 
della emopatia, oppure che nel corso di una leucemia emocitoblastica acuta, si sia 
eccezionalmente trovato un referto positivo della reazione di Paul-Bunnell-Davidsohn. 
La prima ipotesi non trova riscontro nel decorso clinico e nel quadro ematico dell’affe- 
zione, non essendosi rilevati i segni sufficienti a suffragare il referto sierologico. Pro- 
pendiamo pertanto a pensare al raro referto di una positività nel corso della emopatia 
ed interpretiamo la positività della Wassermann e della Meinicke quale possibile referto 
nel corso della leucemia acuta, già registrato nella letteratura. Non sappiamo trovare 
una spiegazione chiara e precisa della progressiva riduzione della positività della Paul- 
Bunnell e della scomparsa della positività della Wassermann. Si è potuto soltanto con- 
statare che tali positività hanno coinciso con l’acme della fase acuta dell’affezione, oltre 
il quale si sono avute una progressiva riduzione della Paul-Bunnell ed una negatività 
completa della Wassermann. Si potrebbe avanzare l’ipotesi che la sensibilità siero-diagno- 
stica si sia attenuata in coincidenza dello stato di anergia provocato dalla affezione 
leucemica. 

Non ci risulta che sia stato finora segnalato alcun caso di leucemia emocitoblastica 
acuta, con Paul-Bunnell positiva. Infatti dalla accurata rassegna, riportata dal Bulga- 
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relli e dalle note di Heilmeyer e di altri autorevoli autori, che si sono particolarmente 
interessati dell'argomento, circa le affezioni nel decorso delle quali. è stata riscontrata 
positiva la reazione di Paul-Bunnell-Davidsohn, non vien fatto cenno della leucemia 
“emocitoblastica. 

Nei. non riusciamo a spiegarci le ragioni della positività della reazione. Notiamo 
soltanto che la etero-agglutinazione di Paul-Bunnell, ritenuta finora specifica della M.I., 
è la espressione sierologica di un quadro infettivo, la cui eziologia, dalla maggior parte 
degli autori, viene riportata nel campo dei virus. 


CONCLUSIONI. 


Dai rilievi emersi nel decorso del sopradescritto caso, riteniamo potere dedurre che: 
1° - si è trattato di una leucemia emocitoblastica acuta, il cui inizio e decorso 
confermano sempre di più l'estremo polimorfismo di tale emopatia; 
2° - il riscontro della positività della eteroagglutinazione di Paul-Bunnell-David- 
sohn costituisce un eccezionale referto nel corso di tale affezione; 
3° - il trattamento penicillinico ad alte dosi in questo caso è riuscito soltanto a 
prolungare la durata della malattia, caratterizzata da una estrema malignità e rapidità 


di decorso. 
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ULCERA GASTRO -DUODENALE E LAVORO * 


Le incertezze tuttora manifeste sulla patogenesi dell’ulcera gastro-duodenale non 
possono non riverberarsi sull'argomento posto all'ordine del giorno del XVI Congresso 
di Medicina del Lavoro. 

Escluso che l’ulcera gastro-duodenale possa considerarsi una semplice alterazione 
locale, viene ormai comunemente ammesso il concetto di « malattia ulcerosa », legata 
a fattori costituzionali, identificati generalmente nell’« adito astenico-enteroptosico », men- 
tre le più moderne vedute circa i rapporti tra diencetalo ed apparato digerente aprono 
nuove vie all’investigazione sperimentale e clinica. 

Poichè il processo necrobiotico è subordinato ad una condizione ischemica localizzata, 
tutte le cause che possono alterare la normale circolazione della parete gastro-duodenal 
vanno prese in considerazione; tra queste meritano particolare interesse quelle morfolo- 
giche, neuro-vegetative, tossiche, 

In sostanza vanno distinti nella genesi dell'ulcera gastro-duodenale: 

a) un substrato generale predisponente, di non univoca interpretazione e natura; 
b) un momento scatenante. 

Il lavoro non può evidentemente modificare l'abito costituzionale, e non è quindi 
sotto questo profilo che un'indagine sarebbe fruttuosa; si può invece ammettere che il 
lavoro in genere o un determinato lavoro abbia la funzione di «momento scatenante » 
nella genesi di una manifestazione ulcerosa su di un terreno predisposto. 

Vanno in modo particolare considerate le seguenti eventualità : 

1° - ulcera gastro-duodenale come infortunio sul lavoro; 
2° - ulcera gastro-duodenale come malattia protessionale; 
3° - ulcera gastro-duodenale come malattia da lavoro; 
4° - ulcera gastro-duodenale come causa d'invalidità. 


I - ULCERA GASTRO-DUODENALE COME INFORTUNIO SUI. LAVORO. 


Il risultato incerto o addirittura negativo delle ricerche sperimentali non dirime la 
questione medico-legale, poichè manca negli animali lo stato generale predisponente 
senza del quale l’ulcera non si ha. L'insulto traumatico potrebbe concausare l’ulcera e 
ciò sarebbe sufficiente per il riconoscimento dell’infortunio, 

Ma anche in questi termini i'onere della prova è notevole, ed il maggior numero 
dei casi allegati non regge alla critica. La quale si impernia sulla verificazione dei criteri: 

1° - topografico; 
2° - cronologico; 
3° - di efficienza qualitativa e quantitativa del momento che si presume scatenante; 
4° - anamnestico, 

Sub 1° rileviamo che l'eventualità di un’ulcera gastro-duodenale a seguito di un 
trauma cerebrale va oggi accuratamente considerata. 

Sub 2° va particolarmente sottolineata l’importanza dell'insorgenza immediata di 
una sindrome a ponte (dolori addominali, ematemesi, melena). 


* Riassunto della Relazione svolta al XVI Congresso di Medicina del Lavoro dal prof. Vincenzo 
Mario Palmieri, direttore dell'Istituto di Medicina Legale e delle Assicurazioni dell'Università di Napoli. 
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Sub 3° il momento scatenante non dev'essere necessariamente meccanico; estese scot- 
tature vengono considerate capaci di determinare una localizzazione ulcerosa, per l’al- 
terazione vasale conseguente al riassorbimento di prodotti tossici di degradazione proteica. 

E’ necessario comunque che la diagnosi di ulcera gastro-duodenale sia veramente 
certa, differenziandola, all'occorrenza, da lacerazioni superficiali della mucosa o da 
gastriti emorragiche. 

Una diagnosi differenziale tra ulcera traumatica ed ulcera peptica non può giovarsi 
nè del quadro clinico, nè di quello anatomo-patologico, a parte la sede, tipica per l’ul- 
cera gastro-duodenale traumatica (nella zona pilorica, nella parte posteriore della pic- 
cola curva) in quanto determinata dalle condizioni meccaniche di produzione. 

In tema di aggravamento (perforazione, emorragia) di un’ulcera preesistente a se- 
guito di un insulto traumatico, le esigenze medico-legali non potranno naturalmente es- 
sere meno severe, ove si pensi alla frequenza con cui tali eventi si manifestano sponta- 
neamente nello stato di assoluto riposo. 

L’allegazione di un’ulcera gastro-duodenale emotiva non va respinta a priori, soprat- 
tutto al lume delle attuali vedute sui rapporti tra sistema nervoso vegetativo ed ulcera 
gastro-duodenale. 

Una volta accertata la funzione concausale (e non puramente occasionale o conci- 
denziale) del trauma, la valutazione del danno intortunistico varierà naturalmente entro 
limiti notevoli, tenendo conto specialmente: 

a) dello stato generale; 

b) della necessità di attendere a lavori meno gravosi o con frequenti interruzioni; 
c) dell’operabilità; 

d) delle complicanze. 

Ove la prognosi sia nettamente favorevole, la proposta di un intervento chirurgico 
all'infortunato è perfettamente legittima. 


II - L'ULCERA GASTRO-DUODENALE COME MALATTIA PROFESSIONALE. 


E’ molto controversa la genesi saturnina o idrargirica dell’ulcera gastro-duodenale; 
teoricamente essa potrebbe derivare da una gastrite cronica, consecutiva all’intossicazione, 
ma i casi descritti sono assai rari e lasciano generalmente un largo margine d'incertezza 
circa il nesso di causalità o la diagnosi clinica (gastriti emorragiche). 

Con non maggiore fortuna sono state talora chiamate in causa intossicazioni da 
zinco 0 da cadmio, da solfuro di carbonio, da ossido di carbonio, ecc.. 


III - L’ULCERA GASTRO-DUODENALE COME MALATTIA DA LAVORO. 


Viene comunemente ammesso che talune condizioni legate al lavoro favoriscono l’in- 
sorgenza dell’ulcera peptica; così la prolungata stazione eretta, lo scuotimento, le vibra- 
zioni del piano di appoggio, la tensione nervosa provocata da un'occupazione rischiosa, 
l’ingestione di polveri taglienti, l'irregolarità nel ritmo dei pasti od un’alimentazione 
incongrua. 

Alcuni considerano addirittura l’ulcera gastroduodenale come una malattia profes- 
sionale del personale viaggiante dei mezzi di trasporto collettivo; anche qui è però difficile 
sceverare la concausa dall’occasione nell'eventualità di una controversia per indennizzo. 
Gli stessi dati statistici sono controversi. 


IV - IL GIUDIZIO D'INVALIDITÀ PENSIONABILE PER L’ULCEROSO. 

La semplice diagnosi radiologica di ulcera gastro-duodenale non giustifica senz'altro 
il giudizio d'invalidità pensionabile, ai sensi dell’art. ro della legge 1935; i coefficienti 
da valutare sono: 
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° - la sintomatologia in atto; 
- lo stato generale; 

3° - il genere di lavoro; 

4° - l’operabilità. 

Semplici prescrizioni igieniche e dietetiche possono migliorare notevolmente le con- 
dizioni del paziente; l'intervento chirurgico deve entrare in discussione non solo ai, fini 
della guarigione clinica, ma pure agli effetti del recupero lavorativo. Il giudizio d’inva- 
lidità s'impone per ulcerosi anziani con disturbi gravi, subiettivi ed obiettivi che la 
cura medica non riesce a dominare, e notevoli ripercussioni sulle condizioni generali. 
L’intervento chirurgico non elimina sempre l’invalidità potendo: 

a) l’ulcera riprodursi; 

b) residuare disturbi notevoli o nel ricambio glicemico (iper-ipoglicemia) o nella 

crasi sanguigna (anemie) o nella meccanica gastrica (eccessivamente rapido o lento svuo- 
tamento dello stomaco). 
La vagotomia dei rami pneumogastrici potrebbe diminuire gli esiti invalidanti della 
gastroenterostomia, restituendo al lavoro normale circa il 70% degli operati, e conce- 
dendo ad un altro 25% l’accesso ad occupazioni meno gravose ma tuttavia lucrative. 
Negli ulcerosi, come in genere nei gastroenteropatici cronici, si instaura facilmente 
una nevrosi, che negli assicurati può venir complicata da elementi di appetizione; ciò 
rende in taluni casi assai delicato il giudizio di pensionabilità; non credo che la con- 
cessione benevola della pensione con l'intenzione di pereatia alla prima scadenza ri- 
solva il problema. 


V. M. PALMIERI 


SCUOLA, DI SANITA’ MILITARE 
Direttore: Col. med. prof. PaoLo De Paoti 


SULL’ACIDITÀ DELLE FARINE E PASTE ALIMENTARI 


NUOVE PROPOSTE 


Magg. chim, farm, SaLvatore Licata 


La determinazione dell'acidità ha un valore pratico considerevole, specialmente nel- 
l'apprezzamento bromatologico e commerciale, per le paste alimentari. 

D'altra parte l'origine dei prodotti acidi che non fanno parte della costituzione ori- 
ginaria dell'alimento, ma ne derivano per una trasformazione chimico-biologica, fa sì 
che il risultato analitico dell'acidità non ha un valore assoluto ma è legato alle mo- 
dalità con le quali avviene la determinazione. 

Conseguenze pratiche di questo stato di fatto: che per una determinazione così 
semplice quale è una titolazione acidimetrica siano proposti metodi diversi; che i risul- 
tati ottenuti da metodi diversi sono anch'essi diversi e non paragonabili; la necessità 
di regolamentare con norme fisse la modalità della titolazione; l’esistenza di un metodo 
qualificato come ufficiale che ha funzione da arbitro nelle eventuali contestazioni. 

I metodi analitici in uso, al momento attuale, si riducono a quelli fondati sulla 
estrazione idro-alcoolica, con alcool a 90° (Bertrand) un tempo metodo ufficiale, o con 
alcool a 50 che attualmente lo ha sostituito. 

Altri metodi e varianti di metodi già moti non hanno potuto sostituirsi ai due 
precedenti. 

Inconvenienti principali d'ordine pratico sono: 


1° - Tempo impiegato: 24 ore col metodo Bertrand, che si riducono a 6 ore col 
metodo ufficiale. 

La questione «tempo » è di capitale importanza negli esami sommari nei quali 
occorre fornire il grado di acidità, specialmente per laboratori bromatologici che deb- 
bano procedere a numerosi esami contemporanei. 

In questi casi un procedimento che permettesse la titolazione acidimetrica dopo 
soli dieci minuti sarebbe favorevolmente accolto. 


2° - Possibilità di errore. E' opinione generale che la presa di campione nel metodo 
ufficiale sia troppo piccola. 

La titolazione viene eseguita sull’estratto di due grammi di farina, per la cui 
valutazione occorrono sole pochi decimi di cc. di soluzione N/1o di sodio idrossido. 

L'errore per viraggio o per incertezza di misura anche se limitata ad un decimo 
di cc. finisce per incidere con una quota troppo elevata sul risultato finale. 

Occorrerebbe che il metodo permettesse di partire da pesi di campione più elevati 
in modo da ripartire gli inevitabili errori sperimentali su volumi più forti di soluzione 
titolata e senza dover ricorrere a soluzioni a titolo inferiore alla decinormale. 

Prendendo come base queste necessità suggerite dalla pratica corrente abbiamo cre- 
duto di elaborare un dosamento dell’acidità delle farine e dei suoi prodotti (pasta, pane, 
galletta) che risponda al requisito del dosamento sicuro in dieci minuti primi. 
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Fondamento del metodo è il seguente: Elettroliti ad elevata concentrazione preci- 
pitano i proteidi delle loro dispersioni in acqua e, se questi sono già sotto forma di 
« gel » contribuiscono a mantenere intatta la struttura micellare del proteide, impedendone 
la disaggregazione idrolitica. 

I prodotti acidi preformati da una precedente disaggregazione o trasformazione enzi- 
matica, per vecchiaia della farina o per mala conservazione sono invece agevolmente 
disciolti e sottratti, alla massa proteica, dalla soluzione salina. 

In sostanza si tratta di sostituire una estrazione acquosa a quella idro-alcoolica. 

Teoricamente, qualunque sale neutro, in soluzione satura potrebbe servire allo scopo. 

Le nostre prove però si sono orientate sull’impiego del cloruro di sodio o del sol- 
fato di magnesio cristallizzati con preferenza per il cloruro di sodio. 

L'impiego della sola acqua distillata non offre invece alcuna garanzia di estrazione 
totale o, almeno, proporzionale all’acidità reale presente. 


PARTE SPERIMENTALE. 


Esecuzione. Grammi 10 di cloruro di sodio e cc. 50 di acqua distillata si introdu- 
cono in un bicchiere da 200 cc., si saggia la neutralità del sale con soluzione di NaOH N/10 
indicatore fenolftaleina tenendo eventualmente conto del risultato. 

Si aggiungono al liquido gr. 5 di farina (o pasta polverizzata ad uguale finezza). 
Si agita e si lascia a temperatura ambiente per 10 minuti esatti. Si aggiungono dieci 
gocce, circa, di soluzione alcoolica 1% di tenolftaleina e si titola con soluzione NaOH 
N10 riferendo il risultato o a gradi di acidità (cc. di NaOH normale su 100 gr. di so- 
stanza) ovvero in acido lattico. 


Na0H 


1/10 


ce 3 


St , $$ 00. , 4 20 ; O n°” 
C'empo 11 192, Aprite — lalolazione agro due DO, 


Osservazioni. La titolazione deve essere eseguita con agitazione, specialmente verso 
la fine dell'operazione. Un primo viraggio può scomparire per viva agitazione o dopo 
qualche istante di riposo. Occorre raggiungere una tinta rosea persistente per alcuni minuti. 

Occorre forzare alquanto la dose dell'indicatore, ed è comodo aggiungerne qualche 
goccia al momento del viraggio per compensare la quantità d’indicatore assorbita dai 
proteidi, ed esaltarne così la nettezza. 


Effetto della temperatura, Contrariamente a quanto era da aspettarsi, la influenza 
della temperatura sul dosamento proposto è nulla, almeno tra 10° e 30°. Prove eseguite 
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tra gli stessi limiti di temperatura col metodo ufficiale hanno dimostrato la nessuna 
influenza pratica della variazione di temperatura. 


Effetto tempo. Si è proceduto a dosamenti differenti nel tempo. Nei primi minuti 
vi è un incremento di acidità che praticamente si può considerare stabile a partire dal 
10° minuto sino a 30° minuti circa. Dopo questo tempo si ha un lieve incremento che 
non interferisce nella determinazione. 
Nel diagramma si osserva: 
A) Pasta ridotta in polvere (crivello n. 7, diametro mm. 0,50): 
Prove su gr. 5 di pasta 
» 10 di sodio cloruro 
cc. 50 di acqua distillata 
B) Farina: 
Prove su gr. 5 di farina 
» 10 di sodio cloruro 
cc. 50 di acqua distillata 


Rapporti tra acidità determinata col metodo proposto e col metodo ufficiale. 


Grado di acidità °/, Grado di acidità [, 


determinato Rapporto tra i dati 


con alcool a 509, determinato col Note 
Metodo ufficiale metodo proposto del.due metodi 
Farina di frumento a) . 4 6,2 1:35 
media 1: 1,50 
Farina di frumento b) . 3 4,4 1: 1,45 


Pasta da truppa macinata 
nella serie di crivelli, 
ed eperimentata nelle 
varie grossezze : 


10. grana rossa : 1° cri. 
vello (diametro fori 
nb‘, 3,5 1,6 1: 0,45 


29 . grana grossa : 2° cri- 
vello (diametro fori 
mm, 1,75) . A » 3,5 1,6 1:0,45 


3° - grana grossa : 3° cri- 
vello (diametro fori 
mini 1,50). |, 4,25 - — 190 130,45 


4° - grana media: 4° cri- 
vello (diametro fori 
IRON + Li iu 4,50 2,2 1: 0,48 


50 . grana media : 5° cri- 
vello (diametro fori 
miu oc 4,50 3 1:0,66 


6° - grana fina: 6° crivel- 


lo (diametro fori mm. 
DIS) det 4,50 4,2 1:0,93 


7° - grana fina: 7° crivel- 
lo (diametro fori mm. 
Dies DIO ea 4,50 6 1: 1,35 
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Effetto granitura. Questa questione si pone solo per i prodotti della lavorazione 
della farina, specialmente per le paste alimentari. Data la rapidità del dosamento è 
prevedibile che l’equilibrio tra solvente e granula non possa stabilirsi in dieci minuti che 
‘a partire da una determinata grandezza. 

Dalla tabella riportata risulta che col metodo ufficiale in 6 ore di tempo si raggiunge 
il valore definitivo con la granitura tra mm. 1,5-1,25 mentre per il metodo proposto 
è necessaria la finezza corrispondente al 7° crivello (d. = mm. 0,75 — 0,50). 

I valori ottenibili col metodo proposto sono costantemente più elevati di quelli otte- 
nibili con estrazione idro-alcoolica. Esiste però parallelismo tra le due forme di titola- 
zione, per cui si potrebbe individuare una costante per passare dai valori offerti da 
un metodo a quelli dell’altro. 

In attesa di conferma con più numerosi dosamenti, il numero di acidità determinato 
col metodo ufficiale moltiplicato per 1,5 equivale a quello determinato col tampona- 
mento salino. 

La ragione della costante eccedenza di valore tra metodo proposto e metodo ufficiale 
risiede sostanzialmente in questo: 

I proteidi della farina sono fosfoproteidi nei quali il carattere acido prevale su quello 
basico, tanto da essere solubili in alcali diluiti. 

Il dosamento diretto in presenza della farina determina anche questo eccesso di 
acidità naturale, mentre nel procedimento all’alcool la filtrazione elimina la farina 
sospesa e, perciò, l'influenza di questa acidità naturale. Questo eccesso si può conside- 
rare equivalente a gradi 1,5 per una farina media. 

Però l'estrazione alcoolica sottrae una frazione di acidità che non è valutata nel- 
l'estrazione acquosa. Se si esegue la titolazione con tamponamento salino, come indicato, 
e poi sì aggiunge un ugual volume di alcool a 95° (50 ce.) per realizzare una miscela 
a grado alcoolico di 50° si trova un aumento di acidità pari in media a gradi 0,8 dovuta 
appunto ad una successiva estrazione alcoolica. 


PANE E GALLETTA. 


Il metodo corrente di esame per questi prodotti (Villavecchia) è fondato sull’estra- 
zione dell’acidità con acqua bollente su 2 gr. di prodotto secco a + 105 portato a vo- 
lume di 500 cc.. Titolazione su 250 cc. di filtrato (= gr. 1). Abitualmente s'impiegano 
cc. 0,2-03 di soluzione di NaOH N/ro volumi troppo piccoli per una esatta determinazione. 

Il metodo proposto è adatto anche alla titolazione diretta dell’acidità nel pane 
essiccato a 104° sbriciolato senza particolare triturazione. 

Anche in questo caso s'impiegano gr. 5 di pane e gr. 10 di Nacl e 50 cc. di acqua 
distillata. Tempo di macerazione a temperatura ambiente, di 20 minuti. L'aumento del 
tempo è richiesto dalla crosta che è più lenta a permeare. Risultati identici a quelli 
ottenibili col metodo all’acqua bollente. 

La galletta e tutti i prodotti fortemente tostati non si prestano alla determinazione 
col metodo proposto per l'impossibilità di cogliere il viraggio, sia impiegando fenolfta- 
leina od altro indicatore, onde, il metodo raccomandabile è quello all'acqua bollente. 

In caso si voglia evitare, in un esame rapido, la manualità richiesta dal procedi- 
mento con acqua bollente, si può adottare il metodo proposto (tempo 20 minuti) intro- 
ducendo nel bicchiere di titolazione una cartina di tornasole divisa in quattro frammenti. 
Si titola con cura fino a viraggio uguale in tutti i frammenti uguali ottenibili col me- 
todo all'acqua bollente. La presenza della forte carica salina impedisce il dilavamento 
del colorante dalla carta reattiva. 

Il metodo proposto si raccomanda per la rapidità di esecuzione, semplicità di tecnica, 
indipendenza dalla temperatura congiunta alla possibilità di una maggiore esattezza. 


472 


Il fatto che i risultati ottenuti non collimino con quelli del metodo ufficiale non è un 
elemento a suo sfavore, perchè non si può affermare quale dei due metodi offra dati 
più aderenti al vero. 

Ogni metodo di titolazione dell’acidità, nel campo delle farine, non può essere pa 
ragonato ad un altro perchè diverso. Le condizioni del dosamento ed il modo di met- 
tere in evidenza l’acidità sono diverse da metodo a metodo. E’ neto che gravi discre- 
panze di dati si rivelino anche tra metodo con alcool a 90° e alcool a 50°. Al criterio 
di verità assoluta, non raggiungibile in questo caso da nessun metodo, deve sostituirsi 
quello di utilità. 

Adottato il metodo più pratico, occorre, in sede di regolamento, fissare i limiti di 
tolleranza per l'acidità in base alle caratteristiche del metodo prescelto. 


Riassunto. — Si presenta un nuovo metodo per valutare l’acidità delle farine e nei 
prodotti che ne derivano {pasta, pane, galletta) fondato sulla titolazione diretta del 
prodotto finemente macinato, dopo dieci minuti di soggiorno in una soluzione concen- 
tratissima di un sale neutro. 


Il metodo presenta vantaggi pratici, in confronto degli attuali metodi di estrazione 
alcoolica. Il grado di acidità che si ottiene col metodo proposto è superiore a quello 
ottenibile col metodo all’alcool a 50°. 

Si può passare dai valori ottenibili con quest'ultimo metodo a quelli del metodo 
proposto moltiplicando i primi per il fattore 1,5 nella farina e per 1,35 nella pasta ed 
altri prodotti passati attraverso crivello con fori del diametro di mm. 05. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
Direttore: Col, med. dott. Domenico Lista 


| L'ASSOCIAZIONE SINERGICA DIMETILAMIDOANTIPIRINA 
DIETILMALONILUREA 


Magg, chim.-farmacista dott. GasnirLe Tancreni, direttore della Farmacia 


Un fenomeno dei più interessanti c suggestivi, rilevabile nell'azione associata dei 
medicinali, è quello della sinergia farmacologica, il cui contenuto concettuale, ridotto 
alla forma più semplice e generalmente accettata, può esprimersi come la proprietà pos- 
seduta da un farmaco di influire sul potere di un altro farmaco. Si tende ad ammettere 
che tale influenza può esplicarsi in tre forme diverse: sinergismo di addizione, quando 
l’effetto è additivo e cioè dosi corrispondenti di farmaci sommano semplicemente la loro 
azione similare; sinergismo di potenziamento, quando tra due farmaci ad azione non 
similare, ma a dosi corrispondenti, l’effetto dell'uno viene esaltato da quello dell’altro 
e risulta maggiore dell’effetto che esplicherebbe da solo con la stessa dose; sinergismo 
di degradazione, quando fra due farmaci, pure ad azione non similare e a dosi corri- 
spondenti, l’effetto dell'uno viene diminuito da quello dell'altro. 

E’ facile comprendere come il sinergismo farmacologico, attraverso le numerosissime 
possibilità di associazione tra farmaci, offra larghe possibilità d’indagini e realizzazioni 
nel campo della terapia medicamentosa. 

I fenomeni del sinergismo, ancora non bene approfonditi, sono tuttora oggetto di 
ricerche ed esperienze ed hanno avuto anche in Italia valenti studiosi, in particolare 
il Marfori. 

Durante l’ultimo conflitto, mentre reggevo, per assenza del titolare, la Sezione Chi- 
mica e Farmacia della Direzione Generale di Sanità Militare, ebbi occasione d’interes- 
sarmi della sinergia d’associazione dimetilamidoantipirina-dietilmalonilurea ai fini di 
una eventuale preparazione del genere in forma di tavolette compresse, dato che una 
confezione simile non era compresa fra quelle approntate presso l’Istituto Chimico Far- 
maceutico Militare ed indicate nell’elenco ufficiale (tariffa) dei medicinali destinati al- 
l'Esercito. 

Prodotti di associazione della dimetilamidoantipirina con derivati barbiturici sono 
noti fra i medicinali in uso e costituirebbero dei « Corpi », ovvero delle combinazioni 
chimiche definite, destinate ad agire nell'organismo come tali. Di essi, quello più cono- 
sciuto è il «corpo di Pfeiffer » realizzato per primo da Paul Pfeiffer, ordinario di chi- 
mica presso l’Università di Bonn. Egli sostenne trattarsi di vera individualità chimica, 
ottenuta attraverso il legame di valenze accessorie fra quantità equimolecolari di dimetil- 
amidoantipirina e dietilmalonilurea, e ne indicava la formula bruta con C,, H,y O, Ns. 

Indagini e costruzioni di diagrammi di stato in favore della natura di composto di 
detto « corpo », oltre che dal Pfeiffer, furono eseguite da Rheinboldt e Kircheisen. Se- 
condo ricerche dell’Istituto Kaiser Wilhelm, alla luce della lampada a vapore di mer- 
curio il « Corpo di Ptieiffer » si distinguerebbe da una semplice miscela dei suoi costi- 
tuenti. La dottrina, che portò il Pfeiffer ad affermare che con le sostanze di che trat- 
tasi può ottenersi effettivamente un composto di addizione definito ‘attraverso valenze 
accessorie, trasse ispirazione dai risultati degli studi sulla sinergia farmacologica ese- 
guiti dal prof. Starkenstein, fisiologo e farmacologo dell’Università di Praga, secondo i 
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quali il fenomeno di sinergisme fra dimetilamidoantipirina e dietilmalonilurea sarebbe 
di potenziamento nei confronti degli effetti della prima, il cui potere verrebbe esaltato 
dalla dietilmalonilurea, e di degradazione per quest’ultima, con reciproca detossicazione, 
dovuta alla influenza antagonistica dell'effetto centro-paralizzante del derivato barbi- 
turico e di quello centro-stimolante della dimetilamidoantipirina. 

Mentre le conclusioni delle indagini farmacologiche di Starkenstein trovarono nel 
tempo ulteriori, sostanziali conferme sull’eifettivo sinergismo legato a contemporanea 
azione fisiologica delle due sostanze di cui sopra, l'affermazione del Pfeiffer che il siner- 
gismo stesso deriverebbe dall’azione diretta del prodotto di combinazione, ovvero del 
«corpo », suscitò vivaci discussioni e dubbi, sia sulla certezza della individualità chimica 
che sulla sua azione come tale nell'organismo. Fra le altre obbiezioni vi furono quelle 
tendenti a sostenere che il ripetuto «corpo » non avrebbe la capacità di circolare inde- 
composto nella fase acquosa dell'organismo animale e che, fra l’altro, si dissocierebbe 
rapidamente, per azione dei lipoidi del sistema nervoso centrale, mentre il fenomeno 
di sinergia rimarrebbe legato soitanto alla presenza in circolo di una proporzione costante 
della semplice miscela. Quest'ultima veduta troverebbe, invero, una sintomatica circo- 
stanza favorevole nel fatto che nelle preparazioni a base dei vari «corpi », più general- 
mente in uso, alla dose dei «corpi» stessi viene sempre associato un quantitativo di 
dimetilamidoantipirina. 

E poichè è noto come il processo di assorbimento ed eliminazione di quest’ultima 
sia notevolmente più rapido rispetto al derivato barbiturico, si può essere indotti ad argo- 
mentare che ciò sia imposto dalla necessità di mantenere costante nell'organismo la 
proporzione della miscela, vera generatrice dell’azione sinergica. A_ prescindere da quanto 
è rilevabile dagli accenni che precedono ed anche riconoscendo come possibile e reale 
la forma di composto chimico definito nel « corpo » di che trattasi, realtà sostenuta dal 
Pfeiffer, malgrado critiche e riserve in merito, ho voluto, nell’occasione sopra accen- 
nata, esperire sulla stabilità di esso dei controlli atti ad orientare sulle sue effettive 
capacità ad agire nell'organismo come individualità chimica indecomposta. 

All’uopo ho proceduto a preparazione del «corpo di Pfeifter » con duplice me- 
todo: a umido, sciogliendo in acqua una parte di dietilmalonilurea e un eccesso di 
cimetilamidoantipirina, e concentrando a b.m. fino a separazione di lieve strato oleoso, 
il quale, separato e raffreddato, cristallizza nel prodotto di cui sopra in forma di aghi 
lievemente paglierini, quasi incolori, fusibili a 113°115%; a secco, fondendo su lamina 
di platino miscela equimolecolare intima e uniforme delle due sostanze. Inoltre ho 
operato anche su preparati del genere, correnti in commercio sotto varie denominazioni. 
Ho tenuto, per un tempo variabile da una a due ore, in acqua a temperatura organica (37°) 
porzioni dei prodotti, procedendo in serie ripetute. 

In tutti i casi ho potuto accertare la separazione delle due sostanze associate, sia 
con saggi qualitativi che con titolazioni. 

I risultati ottenuti in vitro non. possono non indurre a considerare che lo stesso 
fenomeno debba, e con ammissibile maggiore facilità, verificarsi nel lume gastrico e 
intestinale, e nelle fasi acquose dell'organismo. Pertanto, pur ammettendo come esatta 
la interpretazione del Pfeiffer, rimane la circostanza della facilissima riversibilità della 
combinazione ‘da lui affermata e sostenuta, e di conseguenza è lecito attribuire il mag- 
giore credito a quella corrente, la quale sostiene che la sinergia, oggetto della presente 
nota, deriva dalla semplice miscela delle sostanze in causa e dalla sua costante presenza 
nell'organismo animale. 


Riassunto. — L'A. dopo qualche accenno sul sinergismo farmacologico e brevi 
considerazioni sulla costituzione chimica e meccanismo d’azione del « Corpo di Pfeiffer », 
espone i risultati di alcune ricerche atte ad orientare sulla stabilità del corpo stesso 
e sulla sua capacità di agire come tale nell’organismo, 


IL CONGRESSO INTERNAZIONALE DI PSICHIATRIA 
PARIGI, 19-27 SETTEMBRE 1950 


La mattina del 1g settembre 1950, nel grande Anfiteatro della Sorbona, gremito di 
1800 Congressisti convenuti a Parigi da tutti i Paesi del mondo (non intervennero quelli 
della Russia e Nazioni satelliti), cbbe luogo la solenne inaugurazione del I Congresso 
internazionale di psichiatria, sotto la presidenza di P. Schneiter, ministro della Sanità 
pubblica. Il prof. J. Delay, titolare della Cattedra di psichiatria dell’Università di Parigi, 
nel suo discorso inaugurale tracciò un lucido quadro panoramico delle tendenze della 
psichiatria moderna nei diversi Paesi nell'ultimo cinquantennio, ricordando che tali ten- 
denze dapprima furono divergenti, in quanto che seguivano o un indirizzo psicologico 
o un indirizzo biologico, somatico, mentre oggi la divergenza tende di più a sparire 
in una teoria unitaria, di cui l'attuale affermarsi della « medicina psicosomatica » costi 
tuisce l'illustrazione migliore. 

Successivamente, sin dal pomeriggio dello stesso 19 settembre, si svolsero i lavori 
veri e proprî del Congresso, conclusisi nel pomeriggio del 27 settembre e seguiti, la sera, 
nel Palazzo di Chaillot, da un sontuoso banchetto di chiusura. 

Non sarebbe possibile tracciare, in poche pagine, una descrizione anche solo appros- 
simativa di quanto è stato detto e discusso nei Congresso, i cui lavori, oltre a riempire 
9 «Sedute plenarie» nel grande Anfiteatro della Sorbona, occuparono 10 «Sedute 
di comunicazioni », 12 « Colloqui » e più di 50 «Simposii» svoltisi nelle numerose 
aule della Sorbona, della Facoltà di medicina, del Centro psichiatrico di S. Anna, 
della Città universitaria, ecc. Questo — che sta a dimostrare la mole di lavoro portato 
a termine dal Congresso — giustifica l'assoluta impossibilità, per un osservatore anche 
diligentissimo, di seguire lo svolgimento delle relazioni, comunicazioni e discussioni dei 
numerosissimi oratori intervenuti. 

Chiedo, pertanto, venia a chi, fra i molti Congressisti italiani (una quarantina) leg- 
gendo queste pagine trovi qualche involontaria dimenticanza o inesattezza. 


La psicopatologia dei deliri fu il tema della prima seduta plenaria ed ebbe a relatori 
il francese P. Guiraud, il tedesco W. Mayer-Gross, il nostro E. Morselli e l’olandese 
H. C. Riimke. Costoro illustrarono, rispettivamente, l’eziopatogenesi dei deliri (il cui 
substrato anatomico avrebbe sede nei centri vegetativi cerebrali), la classificazione di 
questi disturbi e la loro valutazione clinica attuale, la riproduzione sperimentale delle 
manifestazioni deliranti (con un’interessantissima autoosservazione circa gli effetti del- 
l’intossicazione mescalinica e con acute considerazioni sulle cosiddette « esperienze pri- 
marie », nonchè sulle correlazioni tra i fenomeni di spersonalizzazione e i disturbi della 
coscienza del corpo), e il significato della fenomenologia nello studio clinico dei mentali 
deliranti. Su questi vari argomenti seguì una dotta discussione alla quale presero parte 
H. Delgado, il nostro Gozzano, il Gruhle, E. Minkowski, lo Stransky e vari altri insigni 
cultori della psichiatria. 

Il giorno seguente, ancora in tema di psicopatologia dei deliri, svolsero le loro comu- 
nicazioni H. Baruk, de Almeida Prado (sulle psicosi oniroidi), E. Arruda (sull’impor- 
tanza della fenomenologia per distinguere i disturbi espressivi dalle manifestazioni deli- 
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ranti), l’Aubin (condotte magiche nella patologia dei deliri), J. Obiols Vie (deliri di ge- 
losia), ecc.. 

Il tema della seconda seduta plenaria riguardava le applicazioni dei metodi dei reat- 
tivi mentali alla psichiatria clinica. Relatori: M. Bleuier di Zurigo (che sottolineò il 
valore del metodo Rorschach e degli altri «test proiettivi » come complemento e con- 
trollo dell'esame clinico abituale); A. Guera di Madrid (che illustrò il « Test d’apper- 
cezione tematica », universalmente noto nella sua sigla T.A.T., e lo giudicò, non senza 
esagerazione, come il modello dei metodi proiettivi); R. Nyssen di Bruxelles (che si 
soffermò sull'importanza e le indicazioni d’impiego del test Binet-Simon e di altri « reat- 
tivi d’efficienza intellettuale »); P. Pichot di Parigi (che espose lo stato attuale e le 
future possibilità di sviluppo dei metodi di misurazione dell’intelligenza nelle demenze 
e nelle frenastenie) e l'americano D. Rapaport, che parlò sui reattivi mentali in genere, 
sulla loro classificazione, sul loro valore e sulle loro promettenti possibilità nel campo 
della pratica psichiatrica. Presero parte alla successiva discussione il prof. Pisani (Mes- 
sina), S. Crown, F. Grewell, lo scrivente ed il suo collaboratore alla « Scuola Romana 
Rorschach » Ossicini (che, accennato alla difficoltà di valutare con i test i quozienti 
intellettuali ed alla maggiore importanza dei cosiddetti test proiettivi, illustrarono con 
nuovi argomenti l’efficacia del metodo psicodiagnostico di Rorschach su ogni altro reat- 
tivo finora noto), il brasiliano Mira y Lopez, ecc.. 

In due altre sedute vennero svolte, sempre sui reattivi mentali, interessanti comuni- 
cazioni da parte di una trentina di oratori, alcuni dei quali recarono nuovi contributi 
alla conoscenza dei reperti Rorschach (H. Bonoli-Cipoletti, C. Rizzo, Sal y Rosas, S. Se- 
garra, U. Dick), altri alla psicodiagnosi miocinetica di Mira (C. Corronel, E. Arruda), 
allo studio dei cubi di Knox (Gozzano e Reda), del test di Szondi, ecc., 

La terza seduta plenaria si occupò dell’anatomo-fisiologia cerebrale alla luce delle 
lobotomie e topectomie. Relatori su questi argomenti di grande attualità furono H. J. de 
Barahona Fernandez (il quale precisò le molteplici relazioni esistenti fra l’anatomo-fisio- 
logia del cervello e le modificazioni delle funzioni psichiche nella leucotomia prefrontale); 
W. Freeman (che, in base all’imponente casistica di 1oo osservazioni personali, illustrò 
quale debba essere, nelle singole forme mentali, il miglior piano di sezione dei lobi 
frontali), ed A. Meyer, che riferì sui reperti di ben 122 esami di cervelli leucotomizzati. 
A. Flores, H. Hoff, K. Kleist, M. Minkowski e parecchi altri parteciparono alla discus- 
sione sugli argomenti trattati dai relatori, 

Successivamente, in due distinte adunanze, vennero svolte le comunicazioni su quei 
medesimi argomenti da parte di 36 studiosi, fra i quali mi limiterò a citare i connazio- 
nali Boschi, Padovani, Senise e Ventra. 

Nella quarta seduta plenaria furono illustrate le indicazioni dei metodi di shock 
da parte degli stessi creatori di queste terapie che, oltre a ridare la salute ad innumerevoli 
malati di mente, hanno promosso nuove e proficue indagini nei campi della fisiopatologia 
del sistema nervoso e della psicopatologia. 

M. Sakel, pioniere in materia, ricordò le vicende dell’insulino-shock-terapia da lui 
preconizzata nel 1927 e che rimane il metodo di elezione nella maggior parte delle 
sindromi schizofreniche. L. J. Meduna, l'ideatore dello shock cardiazolico, espose le 
indicazioni della sua recente cura di talune psiconeurosi mediante inalazioni di anidride 
carbonica. A. M. Fiamberti rammentò il proprio metodo all’acetilcolina nel trattamento 
della schizofrenia ed esortò gli psichiatri a sperimentarlo largamente, in vista dei favo- 
revoli risultati che con esso è dato ottenere sopra tutto nella varietà paranoide. 

Ugo Cerletti, dopo aver parlato dell’elettroshock — da lui ideato nel 1933 — che, 
come a tutti è noto, è il metodo di shock più largamente usato e che ha trovato le 
sue maggiori indicazioni nella cura delle sindromi distimiche, si soffermò sulle ricerche 
proprie e dei suoi collaboratori relative alla semeiologa ed al significato biologico dell’ac- 
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cesso convulsivo, alle modificazioni biochimiche ed istologiche prodotte dall’elettroshock, 
alla sua più recente scoperta delle « acroagonine », ecc.. Il prot. Cerletti, accolto da un’ova- 
zione così nutrita e generale quali ben poche se ne dovettero udire nell'ampio e solenne 
anfiteatro della Sorbona, gremito di Congressisti entusiasti, provocò gli applausi della 
dotta assemblea anche all'indirizzo di L. Bini, suo primo e più diretto collaboratore, 
e terminò il suo dire fra i rinnovati, entusiastici consensi dei plaudenti ascoltatori: ap- 
plausi e consensi i quali stanno a indicare la vastità della fama che meritatamente il 
nostro Maestro gode fra gli psichiatri di tutto il mondo. 

J. J. Lopez Ibor tracciò un lucido e completo quadro sulle indicazioni cliniche dei 
metodi di shock. Su questo medesimo argomento presero la parola, in sede di discussione, 
P. Delmas-Marsalet, il Kalinowsky, M. Merenciano, M. Miiller e vari altri Congressisti, 
mentre — in tre distinte sedute — furono svolte numerosissime comunicazioni, sempre 
in tema di shock-terapia. Rammento quelle degli italiani Buscaino (sull’iperpiretoterapia), 
Cameroni (sulla cura acetilcolinica), De Franco e Siracusano (sull’elettroshock), Giorgi 
(sullo shock etilaldeidico), Martinotti, Padovani e Ripoli. 

La quinta seduta plenaria si occupò di psicoterapia, psicoanalisi e medicina psico- 
somatica ed ebbe a relatori F. Alexander (che illustrò la moderna evoluzione della psico- 
analisi), M. Levine (che riassunse le tendenze dei psicoterapisti nord-americani nel corso 
dell’ultimo ventennio), R. De Saussure (il quale chiarì parecchi punti della procedura 
psicoanalitica) e l'applauditissima Anna Freud, figlia e continuatrice dell’ideatore della 
psicoanalisi, la quale tracciò un interessante quadro della psicologia psicoanalitica del- 
l'infanzia. J. Bierer, Melania Klein, D. Lagache, A. Seguin ed altri parteciparono alla 
discussione. 

Il giorno dopo, }. B. Harte, l'Hesnard, il Lowy, ecc. lessero le loro comunicazioni 
in tema di evoluzione e tendenze attuali della psicoanalisi. 

Genetica ed engenica fu l'argomento della sesta seduta plenaria, i cui relatori illu- 
strarono la genetica delle psicosi (F. J. Kallmann, che trasse le proprie conclusioni dallo 
studio di ben 1232 famigiie di gemelli), i moderni metodi di genetica umana (L. S. Pen- 
rose), la genetica dell’oligofrenia (J. A. Fraser Roberts), gli aspetti genetici della per- 
sonalità e la neurosi (E. Slater), nonchè (per opera dello Stròmgren) i metodi ed i risul- 
tati più salienti degli studi statistico-genetici delle popolazioni nell'àmbito della psichiatria. 
Su queste ricerche, che recano nuovi apporti, fra l’altro, alla vexara quaestio della costi- 
tuzionalità delle psicosi, presero la parola M. Bleuler, l’Essen-Moller, l’Odegard ed 
J. Sutter. 

Particolarmente attiva fu la Sezione del Congresso che si occupò di psichiatria infan- 
tile. A questo importantissimo ramo delle discipline psichiatriche furono dedicate tre 
sedute plenarie, aventi per tema, rispettivamente, la definizione e classificazione dei 
disturbi del carattere nel fanciullo (partecipanti: G. Heuyer ed R. Laton per la Francia, 
N. Tibout per l'Olanda e Nic Wall per la Danimarca), la prognosi dei disturbi del 
carattere nel fanciullo in funzione dei fattori organici e psicogenetici (presidente il nostro 
C. De Sanctis; oratori l'italiano Vergani, i francesi Aubin, Kohler e Robin, il belga 
Dellaert e vari altri) e la prognosi dei disturbi del carattere in funzione dei metodi 
terapeutici (cui parteciparono gli italiani Boschi e De Sanctis, i francesi Beley, Fau, 
Meignant, ecc.), 


I dodici « Colloqui » — assemblee parziali opportunamente predisposte al fine di 
raccogliere attorno a relatori specializzati un gruppo più o meno mumeroso di studiosi 
di un determinato argomento —. si occuparono dei seguenti temi: 


1° - Classificazione delle schizofrenie (L. Bini, V. M. Buscaino, G. Longfeld, 
A. Lewis, ecc.) 
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- Eventi bellici e disturbi mentali a Padovani, G. Boschi, G. Campailla, R. Ro 

sario e ice altri). 

i - Psicopatologia della luctiaGamatone (T. Senise, S. Follin, ecc.). 

- Aspetti terapeutici delle lobotomie (E. Cunningham Dax, M. T. Moore, G. 

Rylander ed altri). 

5° - Psicoterapia di gruppo (argomento trattato principalmente dagli americani 
Dreikurs, Moreno, Risquez, Torre, ecc.) 

- Terapie endocrine (G. Simonelli, Hemphill e Reiss, W. Solms ed altri). 

7° - Legislazione ed organizzazione dell'assistenza psichiatrica nei diversi paesi 

(H. Bersot, P. Dickmeiss, M. A. Nin, G. Rouvroy, C. Stransky, ecc.). 
- Demenze atrofiche (L. Bini, R. Kuhn, H. Mignot e parecchi altri). 

9° - L'elettroencefalografia in psichiatria (F. Paladino, D. Hill, ecc.). 

10° - Psicogenesi delle manifestazioni somatiche (F. Dunbar, N. D. Ischlondsky, 
A. Milne, A. Seguin ed altri molti). 

11° - Le nozioni di evoluzione e di dissoluzione delle funzioni in psicopatologia 
(B. Disertori, W. Riese, H. Steck, ecc.). 

12° - Farmaco-dinamica e chirurgia sperimentali del psichismo animale (presidente 
il prof. Buscaino; relatori U. De Giacomo, H. Barux, G. Gutierrez-Noriega, H. de Jong, 
R. W. Russell). 

Inoltre, come ho già accennato, in seno al Congresso si svolsero più di cinquanta 
« Simposii »: riunioni più circoscritte di intenditori destinate a consentire utili scambi 
di vedute su singoli argomenti di interesse più limitato. In questi Simposii vennero, 
così, trattati e discussi svariatissimi argomenti di anatomia cerebrale, di biochimica, di 
fisiologia e fisiopatologia, di semeiotica e diagnostica, di terapia, di organizzazione 
assistenziale, di statistica, ecc. concernenti i più diversi settori della psichiatria. 

Debbo, infine, rammentare che i convenuti ebbero modo di visitare varie Esposizioni 
annesse al Congresso (quella della Stampa neuropsichiatrica, quella della Storia della 
psichiatria e quella dell'Arte psicopatologica) e poterono altresì assistere ad interessantis- 
sime proiezioni di pellicole fantastiche e surrealiste e di documentari neuropsichiatrici. 
Fra questi ultimi ricordo il film girato dal dott. Martinotti ed illustrato dal prof, Cerletti 
sull'elettroshock nelle varie specie animali, quello del Freeman sulla lobotomia transorbi- 
taria, quello di G. Heuyer in tema di neuropsichiatria infantile e quello di H. Pittrich 
sull’afasia post-traumatica. 


Così, fra Sedute plenarie e relative discussioni e comunicazioni, fra Colloqui e Sim- 
posii, è stato possibile esplorare criticamente — anche coll’ausilio della tecnica cinema- 
tografica — tutto l'immenso territorio delle funzioni e disfunzioni psichiche. Tale esplo- 
razione consentirà, indubbiamente, nuovi impulsi alla psichiatria, sia perchè nel Con- 
gresso ebbero largo modo di incontrarsi, conoscersi e discutersi serenamente le più di- 
verse scuole e tendenze, sia perchè in esso trovarono adeguato riconoscimento vari novelli 
rami della psicopatologia (quali la psichiatria infantile, la psichiatria sociale, la psicologia 
clinica e la psicoanalisi) da cui ulteriori sviluppi l’arduo studio delle facoltà mentali e 
delle loro alterazioni non potrà non ricavare giovamento e incentivo a nuove acquisizioni 
per il progresso della scienza e per il bene dell'umanità. 

Mi piace ancora ricordare, terminando, che il contributo recato a Parigi dagli italiani 
al progresso della psichiatria fu veramente cospicuo sia per la qualità degli apporti sia 
per il notevole numero di studiosi che presero parte al Congresso, dei quali ben tre 
(il prof. Siniscalchi, il dott. Alessandrini e lo scrivente) appartenenti alla Sanità militare 
e, più precisamente, alla Commissione Medica Superiore. 


Carro Rizzo 


REALIZZAZIONI MODERNE DELLA SANITÀ MILITARE: 
IL PROBLEMA TRASFUSIONALE 


Come ben noto, le trasfusioni di sangue umano con tecnica indiretta trovano sem- 
pre più vasto campo di applicazione nella medicina moderna. E tutti i Paesi scientifi- 
camente progrediti provvedono ormai ad organizzare su piano nazionale i servizi trasfu- 
sionali in modo da unificare i metodi di prelievo, conservazione e distribuzione ed assi- 
curare larghe riserve di sangue conservato e di plasma liquido ed essiccato che permettano 
di fare fronte al continuo aumento di richieste di donazione. 

Le FF. AA. sono in modo particolare interessate a questa terapia che rende servizi 
di inestimabile valore specie in caso di conflitto, in cui va impiegata su scala assai 
estesa. Ma quali scorte di sangue, di plasma si rendono allora necessarie! Basta in 
proposito considerare le sole disponibilità che occorrerebbero per un trattamento ade- 
guato di tutti i feriti in stato di shock e di tutti i colpiti dagli effetti di bombe atomiche. 

La Sanità militare - Esercito, allo scopo di avviare a soluzione nel migliore modo 
possibile così preoccupante problema, ha da tempo iniziato l’attuazione di un vasto pro- 
gramma, tuttora in fase di progressivo sviluppo, ma che già costituisce una delle realiz- 
zazioni più aggiornate che in questo settore sì siano ‘ottenute, anche nei confronti di 
quanto avviene negli altri eserciti europei. 

Riteniamo pertanto utile di fare conoscere il lavoro già compiuto dalla nostra Dire- 
zione generale in questo campo e basato sui seguenti provvedimenti: 

— donazioni di sangue da parte di datori volontari reclutati in tutti i reparti mi- 
litari a mezzo di una attiva propaganda, tendente anche ad educare il soldato al pro- 
blema trasfusionale inteso come dovere sociale; 

— accordi con gli enti civili che già hanno in funzione importanti attrezzature 
specifiche (Banca del sangue di Torino, Istituto Sieroterapico Milanese, Istituto Sierotera- 
pico Nazionale di Napoli) per il pratico svolgimento delle operazioni di prelievo e di 
approntamento del sangue. 

Identici accordi sono stati già presi con la Banca del sangue di Roma di prossima 
apertura e potranno estendersi 2d altre nuove istituzioni specializzate. E' anche in pro- 
gramma la costituzione di una Banca del sangue militare, pur continuando a seguire 
il sistema di sfruttamento di vari Centri di raccolta e di produzione, ben dislocati in rap- 
porto ai più importanti presidi militari, e che seguano uno stesso metodo tecnico. Questa 
organizzazione si trova in perfetto allineamento con i criteri che ispirano la nuova legge 
sulla disciplina del servizio di trasfusione del sangue umano, in corso di elaborazione 
presso i competenti organi della Sanità civile; 

— approntamento del sangue estratto sotto forma di sangue in toto citratato, di 
plasma liquido e di plasma secco (mediante liofilizzazione). 

Le bottiglie contenenti sangue in toto (250 cc.) con le relative indicazioni di gruppo 
e sottogruppo e della positività o negatività del fattore Rh, ed una aliquota dei fialoni 
con plasma liquido per uso universale (250 cc.) vengono poi ceduti -— dopo un adeguato 
controllo — agli ospedali militari per le necessità giornaliere. 

I rimanenti fialoni di plasma liquido e l’intera produzione di plasma secco, che 
come noto è di assai lunga conservazione, costituiscono le scorte da accantonare per 
particolari evenienze. 
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Il plasma secco universalmente trasfondibile viene preparato con una speciale con- 
fezione standard costituita da una scatola di resistente cartone contenente una bottiglia 
di 250 cc. di plasma essiccato, una bottiglia di 250 cc. di H,O distillata apiretogena, con 
l’aggiunta di 0,1% di acido citrico, ed un apparato completo sterilizzato per trasfusione 
con raccordi e tubi di gomma privi di sostanze piretogene. Vi è annessa una chiara 
e dettagliata istruzione per l’uso; 

— istituzione di picecle emoteche ospedaliere sull'esempio di quella funzionante 
da tempo presso l'Ospedale militare di Roma, con annesso laboratorio emodiagnostico 
ben dotato; 

— preparazione, negli ambienti clinici universitari, di ufficiali medici trasfusori 
specializzati. 

Le trasfusioni di sangue rivestono, come si è già detto, una particolarissima impor- 
tanza nel campo militare, specie in caso di emergenza. 

Si rende perciò indispensabile mettere in grado tutti gli ufficiali medici di sapere 
compiere in pratica tali operazioni con sicurezza e facilità, ed averne a disposizione un 
gruppo numeroso che abbia acquistato nel campo ematologico una protonda competenza. 

Nel corrente anno nostri colleghi nei gradi di capitano e tenente hanno già seguito 
presso l’Istituto Superiore di Sanità un apposito corso, a cui ne seguiranno altri. 


Il cammino che deve essere percorso per raggiungere le mète che si prefigge la Sanità 
militare - Esercito nel settore del servizio trasfusionale è ancora lungo e non facile; tut- 


tavia ci sembra che qualche cosa di buono sia stato già fatto. 


Massa 


Sieri - Vaccini - Anatossine - Anatubercoline 


Diagnostici - Prodotti ad uso di laboratorio 


Specialità medicinali - Prodotti ad uso veterinario 
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eh 


Igiene. 


Puntoni V.: Microbiologia Medica. — Ro- 
ma, Ed. Studio Editoriale degli Istituti 
Universitari, 1950, vol. IL 


Ad un anno di distanza dal I volume, 
è stato di recente pubblicato il Il ed ul- 
timo volume del Trattato di Microbiologia 
Medica del prof. Vittorio Puntoni. 

Come già è stato accennato nella nota 
di presentazione del precedente volume, 
comparsa nel fascicolo 6°, anno 1949, di 
questo Giornale, l’A. in questa seconda 
parte del suo trattato illustra ampiamente 
con chiarezza e ricchezza di particolari gli 
importanti capitoli riguardanti la Micolo- 
gia, la Parassitologia, i Microbi di incerta 
sede e i Virus filtrabili. 

Il volume, ricco di 207 figure intercalate 
nel testo, è corredato in fine da una appen- 
dice di aggiornamento al capitolo degli an- 
tibiotici e chemioterapici svolto nel primo 
volume, ed inoltre da un ampio indice 
analitico di tutta l’opera. 

L'intero trattato, frutto di un appassio- 
nato e minuzioso lavoro dell’autore, risulta 
ora completamente aggiornato ed ampliato 
in ogni sua parte rispetto alle precedenti 
edizioni così rapidamente esauritesi e non 
vi ha dubbio che esso incontrerà il pieno 
favore dei medici ed in particolar modo 
degli studiosi di igiene, che ne sapranno 
apprezzare il grande valore scientifico e la 
preziosa utilità. 


Punroni V.: Elementi di laboratorio. — 
Roma, Ed. Studio Editoriale degli Isti- 
tuti Universitari, 1950, L. 750. 


E’ stata di recente pubblicata la terza 
edizione di Elementi di laboratorio, il noto 
libro compilato dal prof. Vittorio Puntoni 
per medici pratici e studenti. 

Di piccolo formato, ma in nitida veste 


tipografica e composto da oltre duecento 
pagine di testo intercalate da numerose fi- 
gure e tavole a colori, il libro risulta accu- 
ratamente aggiornato nelle sue parti rispet- 
to alle edizioni precedenti ed ampliato con 
due nuovi capitoli: il primo che riguarda 
gli esami fisico-chimici sul sangue ed il 
secondo che prospetta le generalità sui grup- 
pi sanguigni e le loro applicazioni per la 
tecnica delle trasfusioni. 

Non si tratta, come è noto, di un ma- 
nuale per tecnici e per specialisti di pro- 
fessione, ma di un compendio chiaro, lu- 
cido e completo delle nozioni più neces- 
sarie sugli esami batteriologici, fisico-chimici 
ed ematologici che il medico nella sua pra- 
tica professione può richiedere ad un la- 
boratorio o che volendo può in parte ese- 
guire anche personalmente con l’ausilio di 
un modesto armamentario. 

Ricco di consigli utili e di chiare norme 
tecniche, il libro riesce una preziosa gui- 
da per il medico pratico nell’avvalersi di 
tutte quelle risorse che la moderna tecnica 
di laboratorio mette oggi a disposizione 
della diagnosi, prognosi e terapia delle va- 
rie malattie e per l’appropriata applicazio- 
ne delle misure d’igiene di volta in volta 
necessarie, 

F. ConrrINO 


Medicina. 


MaLmros H. e Hierronn T.: Una inchie- 
sta ulteriore su 687 casi di ulcera peptica, 
trattati con la cura medica. — Acta Me- 
dica Scandinava, 133, 1949. 


I fini del lavoro appaiono già dal titolo; 
infatti, allo scopo di stabilire con una certa 
attendibilità il pronostico lontano dell’ul- 
cera gastro-duodenale radiologicamente ac- 
certata e trattata con la cura medica, gli 
AA. hanno sottoposto a controllo 687 ul- 
cerosi (192 di ulcera gastrica e 495 di u.g.d.), 


a distanza di 7-10 anni dal loro ricovero 
ospedaliero e dalla cura medica che aveva 
dato risultati veramente soddisfacenti, qua- 
li la scomparsa dell’ulcera in circa il 94 
dei casi. 

L'ulteriore inchiesta intrapresa dagli AA. 
ha mostrato che di questi infermi il 40% 
aveva avuto una evoluzione piuttosto grave 
con ripetizioni frequenti dei sintomi e il 
4% ‘aveva sortito esito fatale. Solo il 15% 
dei casi era rimasto esente da disturbi, 

Il pronostico risulta sfavorevolmente in- 
fluenzato da 3 fattori: la localizzazione 
duodenale delle ulcere, le emorragie mas- 
sive e l'età avanzata dell’infermo, Anche 
la durata della malattia incide molto sul 
pronostico: esso infatti si è dimostrato po- 
co grave dopo un anno di evoluzione, più 
grave dopo 2-4 anni, e particolarmente gra- 
ve dopo 5 anni. Il pericolo di degenera- 
zione neoplastica si è però dimostrato mi- 
nimo, se non nullo. Le recidive si sono 
verificate con eguale frequenza in tutti i 
periodi di osservazione, 

Questa inchiesta di controllo perseguita 
dagli AA., fa loro ritenere che, nell’ulcera 
gastro-duodenale, alla cura medica sarebbe 
da preferire il trattamento chirurgico, i cui 
risultati sembrano buoni e duraturi. Per 
l'opportunità dell'intervento operatorio è 
necessario prendere in considerazione la 
gravità e la frequenza delle recidive, co- 
me pure la impossibilità di far seguire 
un trattamento profilattico dell’ulcera (vi- 
ta regolare, regime dietetico, modificazione 
del terreno organico). 

In conclusione, bisognerà esaminare at- 
tentamente caso per caso, e decidere di 
conseguenza. 


TRIFILETTI 


Portis S. A.: Colite ulcerosa idiopatica. 
— JA.M.A., n. 1, 1949. 


Per quanto l'argomento sia ben cono- 
sciuto dagli studiosi di patologia digesti- 
va, tuttavia la messa a punto che ne fa 
l’A., specialmente in rapporto al tratta- 
mento, è senza dubbio interessante ed uti- 
le ai fini della prassi clinica quotidiana. 

Per trattare opportunamente della tera- 
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pia, l'A. si rità anzitutto alle cognizioni di 
anatomia e fisiologia dell’intestino, Come 
è noto, l’innervazione del colon trae ori- 
gine da quattro fonti diverse. Infatti, il 
vago, colinergico, che controlla il colon 
ascendente e il trasverso; il sacro-pelvico, 
anch'esso colinergico, che controlla il gros- 
sc intestino dall'angolo splenico fino al- 
l'ano; i rami del simpatico, adrenergico, 
che provengono tutti dal midollo spinale; 
il plesso d'Auerbach, pure colinergico, ples- 
so nervoso intermediario, che fa da me- 
diatore delle eccitazioni al livello cellulare. 

La colite ulcerosa è « declenchée », pro- 
vocata, da una dominante parasimpatica. 
Essa inizia, per lo più, dalla parte termi- 
nale del colon, che è innervata dal sacro- 
pelvico. Gli stimoli emozionali delle regioni 
ipo-talamiche sono trasmessi attraverso il 
midollo spinale a questo nervo, la cui sti- 
molazione provoca turbe spasmodiche della 
motilità del colon discendente e del sigma 
retto, nonchè turbe di secrezione. Durante 
questi fat spasmodici, il lisozima (enzi- 
ma micolitico) si rinviene in quantità ab- 
normemente elevato nell'intestino, e inci- 
de sull’abituale protezione della mucosa. 
Gli enzimi triptici del pancreas e i batteri 
saprofitici si attaccano allora a questa mu- 
cosa indebolita determinando le lesioni pro- 
prie della colite ulcerosa. 

Partendo da queste premesse, l'A. ritie- 
ne che il trattamento curativo debba ten- 
dere ai punti seguenti: 

1° - anzitutto, sopprimere gli stimoli 
emozionali (gli psichiatri riescono qualche 
volta a far guarire completamente questa 
malattia); 

2° - diminuire l'influenza dell'eccita- 
bilità corticale sull'ipotalamo mediante i 
barbiturici; 

3° - paralizzare il nervo parasimpatico 
con solfato d’atropina somministrandolo, 
preferibilmente, a dosi frazionate parecchie 
volte al giorno (per es. a ciascun pasto € 
la sera andando a letto); 

4” - neutralizzare gli enzimi pancrca- 
tici con l'auriolsulfonato di sodio (100 0 
200 mgr., tre volte al giorno); 

5° - utilizzare, se del caso, i sulfamidici 
«con grande prudenza » e per periodi li- 
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mitati (allo scopo di diminuire una flora 
intestinale troppo abbondante); 

6° - istituire un regime ricco di pro- 
teine, vitamine, ferro e idrati di carbonio. 


TririLETTI 


Lovisonp ). L.: Dolori extra-toracici nelle 
affezioni cardio-vascolari. — British Me- 
dical Journal, n. 4610, 1949. 


Ben noto è ai medici in genere e ai car- 
diologi in particolare il valore, quale sin- 
tomo spesso predominante nei disordini 
cardiovascolari organici o funzionali, del 
dolore extra-toracico (testa, addome, arti). 
Non sempre facile però è il significato e 
l'importanza da dare a tale dolore, per 
quanto, in generale, esso presenti caratte- 
ristiche talora così peculiari di ciascuna 
affezione da permettere una diagnosi 4 
priori, o, quanto meno, di orientare il me- 
dico verso un giusto diagnostico. 


Cefalee. — La percezione del dolore sem- 
bra che compaia presso le arterie meningee 
dove le terminazioni sensitive del trigemi- 
no presentano un allungamento e uno sti- 
ramento. Il dolore si manifesta in modo 
assai vario a seconda dell’etiologia dell’af- 
fezione determinante. 

L’ipertensione provoca una cefalea occi- 
pitale o frontale mattutina, che risveglia 
il paziente; essa non aumenta con gli sfor- 
zi, ma con i cambiamenti di posizione, il 
che si spiegherebbe con le variazioni di 
pressione nei fini vasi cerebrali. 

L’arterite temporale, malattia dei vecchi 
soprattutto frequente in campagna, carat- 
terizzata da dolori continui, lancinanti, ad 
una tempia o ad entrambe, talora acuti, 
pulsanti, aggravati dai movimenti della 
testa e dalle correnti d’aria fredda, è spes- 
so accompagnata da senso di vago males- 
sere, debolezza, dolori diffusi saltuari, da 
perdita del peso e talora da lieve tempera- 
tura, Questi malati sembrano più gravi di 
quanto appaia dal loro stato fisico. La pres- 
sione arteriosa è normale, ed il grado di 
arteriosclerosi non è elevato, ma può com- 
parire la cecità, causata da una ischemia 
retinica per interessamento dei vasi retro- 
oculari. L’arteria temporale è slargata, no- 


dulosa e assai molle; la pelle sottostante 
può essere rossa ed edematosa; il polso 
temporale è diminuito o assente. L'arterio 
sclerosi sembrerebbe diffusa a tutte le ar- 
terie, ma i reni sono risparmiati, I dolori 
possono essere alleviati da iniezioni periar- 
teriali di novocaina o da infiltrazione del 
ganglio stellare. 

L'aracnoidite emorragica presenta una 
cefalea del tutto tipica: l'improvvisa rot- 
tura dell’aneurisma della carotide interna 
provoca un dolore terribilmente violento, 
ma breve. I pazienti provano l'impressione 
d'aver ricevuto un colpo sulla testa con una 
sbarra di ferro. Questo dolore è seguito 
da un oscuramento della coscienza con se- 
gni di meningismo, aumento della pressio- 
ne del liquido cefalo-rachidiano, che è e- 
morragico, e talvolta di un esoftalmo pul- 
satile. 

L'insufficienza aortica si accompagna ta- 
lora ad una cefalea pulsatile. 

Dolori del braccio, — Il dolore anginoso 
appare specialmente nel braccio sinistro, ta- 
lora senz’altra localizzazione. Il fatto che 
questo dolore può essere risentito in un arto 
amputato fa pensare che possa dipendere 
da connessioni esclusivamente corticali. 


Dolori nella mano. — Un crampo do- 
loroso che appaia nella mano d’un operaio 
manuale è spesso dovuto ad una arterite 
obliterante (come avviene per la claudi- 
cazione intermittente nelle gambe). I lan- 
cinanti dolori delle dita dei piedi compa- 
renti nella malattia di Raynaud sono do- 
vuti alla ricomparsa improvvisa del san- 
gue caldo nelle dita gelate di cui cessa lo 
spasmo. Talvolta.a questi dolori può ac- 
compagnarsi una sensibilità delle estremità 
digitali così accentuata da essere intolle- 
rabile ed esasperare l’infermo. 


Dolori addominali. — L'aneurisma del- 
l’aorta addominale, raro prima dei 50 anni, 
è per lo più di origine arteriosclerotica e 
presenta un quadro clinico dei più dram- 
matici: i dolori sordi, esasperanti, a tipo 
parossistico, consentono spesso la diagnosi, 
soprattutto quando i sintomi addominali 
(palpazione d’un tumore pulsatile, che si 
espande con un thrill, ascoltazione d'un 
soffio) vi sono associati. 


Embolia e trombosi dell'aorta. — L’em- 
bolia della biforcazione dell'aorta si pre- 
senta con un dolore acuto, brusco, nelle 
gambe, alle anche, nell'addome e al dorso, 
seguito da shock e caduta della pressione 
arteriosa nei pazienti di vecchia stenosi mi- 
tralica con fibrillazione o già affetti da 
trombosi coronarica. 

La trombosi dell’aorta, invece, si mani- 
festa negli arteriosclerotici, con aggrava- 
mento progressivo, spesso preceduta da 
claudicazione intermittente. 


Dolori nelle gambe. — Si possono ma- 
nifestare in molte affezioni, di cui la clau- 
dicazione intermittente è un sintoma occa- 
sionale; quindi non solamente nel morbo 
di Raynaud o nell’arterite obliterante, ma 
anche nell’anemia grave, nella stenosi aor- 
tica, nelle fistole artero-venose, dopo una 
antica trombosi o embolia dell'arteria fe- 
morale o polplitea, in qualche caso di ste- 
nosi mitralica e — assai di rado — durante 
una crisi prolungata di tachicardia paros 
sistica. 

Il dolore dell’embolia arteriosa non com- 
pare affatto nel punto dell’occlusione, ma 
più in basso, là dove i muscoli sono privati 
del loro nutrimento sanguigno. 

Negli organi senza muscoli (cervello, mil- 
za) l'embolia non provoca alcun dolorè. 


TRIFILETTI 


Pinto pe Moura J. P.: Bloc A.V. complet, 
avec flutter, bloc de branche et infarctus 
postérieur. (Blocco atrio ventricolare 
completo, con flutter, blocco di branca 
ed infarto posteriore). — Cardiologia, 14, 
1949. 


Si tratta della descrizione di un caso com- 
plesso, nel quale le alterazioni miocardiche 
riscontrate formano un'associazione piutto- 
sto rara. 

L’etiologia è rappresentata da una infe- 
zione focale tonsillare e dentaria, aggra- 
vata da eccessi fisici sportivi. 

In quanto alla localizzazione a destra del- 
la coronarite rilevata, tale localizzazione 
ha un suo valore nella comparsa del flutter. 

L'estrema lentezza del ritmo ventricolare 
potrebbe essere eventualmente un elemento 
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favorevole nell’evoluzione della sindrome 
morbosa constatata. 


TRIFILETTI 


Radiologia. 


Carraratti E.: Reperti radiologici e ve- 
perti chirurgici nell'ulcera del bulbo duo- 
denale. — Ann. di Rad. Diagn., vol. 
XXII, fascicolo I, anno 1950. 


Solo la dimostrazione radiografica del- 
l'immagine di nicchia permette di porre 
la diagnosi di certezza di un’ulcera duo- 
denale. E° un fatto acquisito che, per le 
modificazioni morfologiche, anatomiche e 
funzionali del bulbo duodenale, la imma- 
gine di nicchia compare «frequentemente 
sulla piccola curvatura; altre volte può ave- 
re diversa localizzazione o non rendersi 
manifesta. In questi casì si parla spesso di 
periduodenite. 

L'A. prende in considerazione 225 casi 
di ulcera della prima porzione del duode- 
no, allo stato florido, cronica e cicatrizza- 
ta, e mette a confronto i quadri radiologici 
di ciascuno di essi con i reperti operatori: 
sede, forma, aspetto della lesione, profon- 
dità dell’ulcera, frequenza di fatti spastici 
o ritenuti tali. 

Giunge alle seguenti conclusioni: 

1* - è accertato ormai che nella gran- 
dissima maggioranza dei casi la lesione ul- 
cerativa è reperibile sulla parete anteriore 
o posteriore del bulbo duodenale; 

2% - il quadro classico di Aekerlund 
ha perduto molto del suo significato pato- 
gnomonico di un tempo; la massima im- 
portanza si deve attribuire al reperto della 
nicchia, la cui dimostrazione deve essere 
sempre lo scopo principale della ricerca; 

3* - l'immagine della nicchia è solo 
in parte la espressione della perdita di tes- 
suto: a determinarla, oltre alla erosione, 
concorrono fattori spastici o flogistici; 

4" - radiologicamente ed anatomopa- 
tologicamente è possibile distinguere tre 
fasi evolutive della lesione ulcerativa: del- 
l’ulcera florida, dell’ulcera cronica, dell’'ul- 
cera cicatrizzata; 
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5* - le deformazioni del bulbo duode- 
nale, all’inizio della lesione ulcerativa, han- 
no carattere funzionale; in seguito insor- 
gono anche fattori organici. Col progre- 
dire del processo ulcerativo, questi assu- 
mono un predominio sempre maggiore sul- 
la componente funzionale. 

Nel testo sono riportati numerosi radio- 
grammi dimostrativi, con accanto, per al- 
cuni, il reperto operatorio per il confronto. 


P. SaLsano 


Dara Begnarpina L.: Studio dello sto- 
maco normale ed operato con il pasto 
opaco molto caldo. — Ann. di Rad. 
Diagn., vol. XXIII, fasc. I, 1950. 


Riporta il contributo delle osservazioni 
raccolte dalle ricerche eseguite su 150 sto- 
maci, normali ed operati, esaminati con 
pasto opaco normale (p.o.n.) e con pasto 
cpaco caldo (p.o.c.). 

Il disegno mucoso dello stomaco appare 
al radiologo come solchi più o meno sot- 
tili, un po' tortuosi, di calibro quasi uni- 
forme e disposti in modo diverso nei vari 
distretti dello stomaco. Le cause che pos- 
sono modificare le pliche mucose sono in- 
trinseche. L'A. ha ripetuto l'esame dello 
stomaco con il p.o.c. in tutti i casi in cui 
l’esame radiologico con il p.o.n. aveva di- 
mostrato pliche mucose tortuose, serpigi- 
nose, approfondite coi caratteri di stato ere- 
tistico. }la potuto dimostrare che, nei casi 
in cui l'alterazione morfologica della mu- 
cosa era determinata da causa riflessa, tale 
alterazione era nettamente modificata o ad- 
dirittura eliminata e riporta due radiogram- 
mi dimostrativi. Nella gastrite ipertrofica 
le pliche mucose sono voluminose, di aspet- 
to varicoso, irregolari, a decorso tortuoso, 
piuttosto rigide; queste alterazioni morfo- 
logiche sono costanti e non si modificano 
affatto o solo di poco con il p.o.c. Con que- 
sto viene eliminata la componente funzio- 
nale coesistente. Nelle alterazioni organi- 
che dello stomaco a tipo proliferante il qua- 
dro radiografico viene poco o per nulla 
modificato dal p.o.c. Il ritorno quindi alla 
normalità di alcune caratteristiche morfo- 
logiche del disegno mucoso con la sommi. 


nistrazione del p.o.c. permette di orientarsi 
verso la natura benigna o maligna del pro- 
cesso morboso. 

Il p.o.c. ha un'azione inibitrice sulla pe 
ristalsi gastrica e modifica lo stato iperto- 
nico o distonico dello stomaco se non fis- 
sato da alterazioni anatomiche della pa- 
rete. Nell’ulcera gastrica profonda, il p.o.c. 
permette la visualizzazione della nicchia 
nascosta dalla presenza di uno spasmo; 
mentre nell’ulcera superficiale, mucosa, il 
segno della nicchia risulta più evidente con 
p.0.c. 

Nei casi di tumori gastrici lo studio ra- 
diologico con il p.o.c., eliminando i fatti 
spastici e distonici, permetterà di definire 
con maggiore precisione il tratto di parete 
infiltrato e stabilirne la esatta localizza- 
zione. 

Nello studio dello stomaco operato per 
la ricerca di eventuali ulceri recidivanti, 
l’uso del p.o.c. riesce molto utile, influen- 
zando i fattori negativi che si oppongono 
alla messa in evidenza della nicchia. A di- 
mostrazione delle sue conclusioni, l'A. ri- 
porta alcuni casi molto interessanti. 

Reali inconvenienti da controindicare 
l’uso del p.o.c. non esistono. Lo studio 
però con p.o.c. non può sostituire quello 
fatto con p.o.n., che non deve mai essere 
tralasciato. Consigliabile non ricorrere al 
p.o.c. nei soggetti che da poco hanno su- 
perato una emorragia gastrica. 

L'A. conclude il suo interessante lavoro 
affermando di poter consigliare ad inclu- 
dere il metodo di indagine descritto tra 
quelli a disposizione del radiologo e di fa- 
cile attuazione, per un migliore e più si- 
cure orientamento in tanti casi oscuri di 
patologia gastrica. 


P. SaLsano 


sorpano G.: Carcinoma della cistifellea. 
Considerazioni radiologiche. — Arch. di 
Rad., anno XXIII, fasc, unico, pag. 78-94. 


Secondo le statistiche di interventi chi- 
rurgici, la frequenza del Ca della cistifellea 
sarebbe dello 0,7%: di tutti i tumori delle 
vie biliari esso è certamente il più frequen- 
te. Di 336 pazienti operati su queste vie, 


6 sono risultati affetti da Ca della cistifel- 
lea, 5 donne tra i 53 e i 67 anni e un uomo 
di 58 anni, Sede preferita è il colletto ci- 
stico. Si distingue una forma di carcinoma 
circoscritta e una forma diffusa, infiltran- 
te. Il Ca circoscritto può presentarsi sotto 
forma papillare vegetante e sotto forma 
nodosa. Il Ca infiltrante provoca ispessi- 
mento delle pareti della cistifellea, che ap- 
pare dura, retratta, deformata, con cavità 
ridorta o scomparsa. Quasi costante è la 
coesistenza di calcoli misti, raramente co- 
lesterinici. Anatomoclinicamente si distin- 
guono due forme di Ca della cistifellea: 
la forma epatica e la biliare. Le metastasi 
possono essere regionali e a distanza. Fre- 
quente è anche la complicazione con pro- 
cessi infiammatori ed infezioni acute. 

Dopo queste nozioni di carattere gene- 
rale, l’A. presenta ed illustra i sei casi os- 
servati dal febbraio 1939 al dicembre 1947. 
In tutti la diagnosi è stata posta all’inter- 
vento operatorio e confermata dall’esame 
istologico. Solo in due casi era stata so- 
spettata prima dell’operazione una proba- 
bile neoplasia delle vie biliari. La sintoma- 
tologia clinica di questa affezione è comune 
ad altre affezioni della cistifellea, spesso 
prevale quella calcolosa. 

Nell'esame radiografico diretto si posso- 
no osservare le immagini opache di calcoli 
quasi sempre coesistenti, si può rilevare 
un'immagine ingrandita della colecisti © 
iscritte in essa le immagini negative di cal- 
coli trasparenti. La colecistografia riesce 
quasi sempre negativa, mancando la opa- 
cizzazione della cistifellea, esclusa per ostru- 
zione del cistico da parte del tumore o 
dei calcoli o invasa dalla neoplasia nelle 
sue pareti. Nei casi rari in cui la coleci- 
stografia risulta positiva, si possono osser- 
vare i seguenti fatti: 

1° - ombra vescicolare normale e con 
funzionalità conservata; 

2° - ombra vescicolare normale ma con 
svuotamento ritardato; 

3° - ombra vescicolare tenue per scar- 
so potere di concentrazione e con svuota- 
mento lento; 

4° - ombra vescicolare ingrandita e 
non rispondente alla prova di Bronner; 
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5° - ombra vescicolare opacata dal mez: 
zo di contrasto e con irregolari difetti di 
riempimento nel suo lume, che devono es- 
sere fissi e costanti per far sospettare il 
cancro vescicolare. 

Ma tutti questi reperti son molto rari 
a riscontrarsi. 

In conclusione nel carcinoma della cisti- 
fellea l'esame radiografico diretto e con 
prova di Graham non dimostra dati pro- 
bativi. L'uso del pneumoperitoneo diagno- 
stico può dare utili chiarimenti ed è neces 
sario sempre lo studio completo del tubo 
digerente assieme a quello delle vie biliari. 

Non ancora è risolto il problema dei rap- 
porti tra cancro delle vie biliari e calcolosi 
biliare. Considerando però l’alta percentua- 
le di frequenza della calcolosi biliare in 
casi di cancro vescicolare, (dal 70 al 91%) 
e tenendo presente che il cancro della cistifel- 
lea come la colelitiasi è molto più frequen- 
te nella donna, si deve riconoscere che una 
correlazione morbosa deve coesistere tra le 
due affezioni. 

Altro problema importante è quello del- 
la trasformazione maligna di neoformazio- 
ni benigne della cistifellea. Si ritiene da 
alcuni autori che sotto l’influenza di una 
continua irritazione da calcoli, si produr- 
rebbe prima un papilloma e poi si avrebbe 
la trasformazione maligna di questo, data 
la persistente azione traumatizzante del 
calcolo. Ma questa ipotesi non ha avuto 
conferma. E si può concludere che le ve- 
scichette biliari papillomatose e litiasiche 
hanno un potenziale maligno molto più 
grande che le vescichette semplicemente pa- 
pillomatose o semplicemente litiatiche. 


P. SaLsano 


Terapia. 


Manuia: La streptomicina. — Losanna, 
Libreria dell’Università F. Rouge, 1949, 
1 volume di pagg. 204, della serie « Mo- 
nografie scientifiche ». 


Si tratta di una vera, completa mono- 
grafia, in cui l'A. ha condensato quanto 
si conosce oggidì su questo portentoso afì- 
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tibiotico, che, nonostante le muove muffe 
apparse all'orizzonte terapeutico e ispiranti 
nuove e maggiori speranze, resta ancora un 
farmaco di elezione, valido sussidio cura- 
tivo diretto o collaterale in molte forme di 
tbc. polmonare. 

La materia trattata può così riassumersi: 

Anzitutto, un cenno storico d’introduzio- 
ne. Segue la farmacologia con i suoi vari 
capitoli: produzione, metodi di prepara- 
zione, fabbricazione e standardizzazione, 
proprietà fisiche e chimiche, attività anti- 
batterica in vitro e test di sensibilità dei 
microbi alla streptomicina, proprietà far- 
macologiche e modo d'impiego. Eccoci, 
quindi, a quella che potrebbe considerarsi 
la parte più importante del lavoro, alme- 
no pei medici pratici, e cioè la terapeutica 
sperimentale “e clinica. 

Essa si riferisce in particolare al tratta- 
mento delle numerose forme infettive che 
possono avvantaggiarsi della streptomicino- 
terapia. Infezioni da Haemophilus, pertos- 
se, brucellosi, salmonellosi, infezioni diver- 
se dell'apparato digerente. Seguono le en- 
docarditi, le affezioni urinarie e le veneree, 
le malattie chirurgiche e le oftalmiche, le 
malattie da virus e quelle tropicali, quali 
la Blastomicosi sud-americana, la Leptospi- 
ra ittero-emorragica, la lepra. Segue ancora 
un’ampia trattazione della cura della tbc., 
esaminandosi il problema nell’aspetto gene- 
rale e nelle sue forme speciali principali. 

Un rapido riassunto delle indicazioni te- 
rapeutiche precede la parte finale del la- 
voro, che volge al termine con la disami- 
na di quattro interessanti argomenti: li- 
mitazioni terapeutiche, danni della strepto- 
micino-terapia, tossicità e streptomicino-re- 
sistenza. 

Già dalla nuda e semplice esposizione del- 
la materia trattata, chiaro emerge come in 
piccola mole sia elaborata tanta somma di 
conoscenza sull'argomento da meritare 
all’A., per la sua nobile e preziosa fatica, 
la prefazione al Javoro da parte dell’illustre 
prof. Debrè, dell’Accademia nazionale di 
medicina di Francia. 

I lettori, consapevoli, confermeranno con 
i loro consensi il valore dell’opera. 


TririLeTti 


Eismann S. ., Norris R. F., Kay C. F. e 
Bocer W. P.: Coronamides as an adju- 
vant to penicillin in the treatment 0j 
subacute bacterial endocarditis. (La co- 
ronamide in aggiunta alla penicillina nel 
trattamento della endocardite lenta). — 
The American Journal of Medical Scien- 


ces, 217, 62, 1949. 


La coronamide (4-carboxi-fenilmetano- 
sulfono-anilide) aumenta la concentrazione 
della penicillina nel sangue diminuendo la 
eliminazione renale. Tale proprietà è par- 
ticolarmente utile nei casi nei quali è in- 
dispensabile una forte concentrazione pla- 
smatica in penicillina, soprattutto nella en- 
docardite lenta. 

Lo studio degli AA. verte su 5 casi nei 
quali sono stati somministrati contempo- 
raneamente coronamide e penicillina (da 
125.000 a 250.000 U. ogni 3 ore), rilevando 
che una dose di 3 grammi di coronamide 
ogni 3 ore permette una concentrazione di 
20 mg. %, nel sangue, per cui si ha un 
aumento della concentrazione della penicil- 
lina da 3 a 10 volte. 

La coronamide si somministra per boc- 
ca ed è poco tossica: trattamenti di 60 gior- 
ni e più furono perfettamente tollerati. Non 
è però inutile conoscere che essa può dare 
segni di intolleranza: nausee e vomiti, 
piccoli segni di insufficienza renale (albu- 
minuria, precipitati di coronamide nell’u- 
rina); fatti che scompaiono sospendendo i! 
trattamento. Non sono stati, però, mai no- 
tati, ciò che è importantissimo, alterazioni 
ematologiche o dermatosiche. 


TRIFILETTI 


Arnous J. e Fénfow ].: // valore della ri- 
Hlessoterapia nasale nel trattamento delle 
costipazioni croniche. — Sém. Hòp.. 
Paris, 25, 1049. 


Il concetto informatore dell'articolo si 
basa sulla opportunità di rieducare l’intesti- 
no dei soggetti cronicamente costipati con 
mezzi diversi dai soliti lassativi, che, come 
è noto, o riescono nocivi o sono insufficienti 
allo scopo. 


ra i mezzi che gli AA. ‘preconizzano 


è in primo luogo l’infiltrazione anestesica 
del simpatico lombare, ma poichè tale mez. 
zo trova resistenza da parte dei pazienti. 
gli AA. han pensato di utilizzare la rifles- 
soterapia avvalendosi della tecnica di Bon 
nier: cauterizzazione assai leggera, in su- 
perficie, 2 volte la settimana (in tutto 6-8 
sedute) della «zona intestinale », che è 
situata nella parte media del cornetto in- 
feriore. 

Trattati con tale metodo 36 malati, gli 
AA. hanno potuto notare risultati straordi- 
nariamente rapidi (talora lo stesso giorno), 
con reazione addominale un po’ dolorosa 
durante il periodo di adattamento alla cura. 
Tali pazienti, costipati funzionali, sono mi. 
gliorati in modo durevole nel 70% circa, 
cioè nella percentuale dei successi che si 
hanno con la novocainizzazione del sim- 
patico lombare. 

La riilessoterapia agisce esclusivamente 
attraverso la stimolazione dell’attività neu- 
romctrice del colon, ma non esplica azio- 
ne sufficiente a ristabilire il riflesso della 
evacuazione, in modo che il grosso inte- 
stino si svuota per così dire nel retto, e 
questo resta inerte se non si ricorre ad un 
suppositorio lassativo. 

Siamo, quindi, d'accordo con gli AA. che 
non si può prevedere quali saranno i mala- 
ti che si gioveranno e quali quelli che non 
si avvantaggeranno di questa terapia. Quel. 
lo che, però, interessa soprattutto sapere è 
che altri risultati si possono ottenere oltre 
alla regolarizzazione delle funzioni inte. 
stinali: sono, infatti, evidenti la simulta- 
nea scomparsa di altri disturbi addominali, 
dello stato di ansietà e dell’insonnia con 
il ripristino dell'equilibrio del sistema neu- 
ro-vegetativo. E ciò, specialmente nei pa- 
zienti di sesso femminile; il che non sem- 
bra, a noi, poca cosa. 


TRIFILETTI 


Kane e Forev: Azione della streptomicina 
per via orale sulla flora intestinale. — 
Proc. Soc. Exp. Med. and Biol., 66, 201 
(in « Praxis », Berna, n. 33, 1949). 


Gli AA., rifacendosi alla constatazione 
che la maggior parte delle complicazioni 


489 


post-operatorie dopo interventi sull’addome 
provengono dal colibacillo, dal clostridio 
o dallo streptococco fecale, hanno studiato 
l'azione della streptomicina somministrata 
per bocca in 3 casi di colite ulcerosa, in 
2 casi pre-operatori (enterostomia e rese- 
zione) e in un individuo normale. Alla 
dose di 1 fino a 2 grammi al giorno, i ri- 
sultati sono apparsi molto simili in tutti 
i casi: al più tardi al secondo giorno i 
colibacilli sono scomparsi dalle culture di 
feci in mezzi che godono di proprietà anti- 
streptomiciniche. 

All'esame diretto nessun germe mobile 
è stato messo in evidenza. Gli streptococ- 
chi, i clostridi e i batteroidi non sono stati 
attaccati dalla streptomicina. L’evoluzione 
di casi di colite ulcerosa non è stata in- 
fluenzata dalla streptomicina, in alcuno dei 
soggetti. 

Gli AA., in conclusione, ritengono che 
questo antibiotico possa riuscire più utile 
dei sulfamidici piuttosto nel trattamento 
preoperatorio dei casi di chirurgia addo- 
minale, perchè la sua azione sui colibacilli 
del colon sembra sicuramente efficace, men- 
tre la sua tossicità è, come è noto, assai 
scarsa. 


TRIFILETTI 


Tisiologia. 


Tarie, Laporte e MonniER: Le indicazioni 
della puntura lombare nella condotta del 
trattamento delle miliari tubercolari. — 


Sem. Hòp., 44. 1949. 


Dopo l'introduzione dell'uso della strep- 
tomicina nella cura della tubercolosi, la lo- 
calizzazione meningea domina il pronosti- 
ce di ogni forma miliare tbc., poi che la 
nozione d’una partecipazione meningo-en- 
cefalica farà variare l'atteggiamento tera- 
peutico da assumere: prolungamento del 
trattamento per via intramuscolare (almeno 
per 6-8 mesi), associazione della via intra- 
rachidea (durante i primi due mesi). Il solo 
criterio degno di rilievo per accertare una 
meningite tbc. vien dato dall'esame del 
liquido cefalo-rachidiano. Gli AA. però non 
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condividono l'opinione del prof. Debrè, se- 
condo il quale bisognerebbe praticare in 
tutti i bambini affetti da tbc. miliare una 
puntura lombare fin dal loro ingresso in 
ospedale. Essi pensano che si può, senza 
rischio per l’infermo, lasciarsi guidare — 
nel ricorrere o meno alla puntura lomba- 
re — da una osservazione clinica minuzio- 
sa (segni meningei, ritenzione d’urina, tur- 
be psichiche) e dai dati forniti dall'esame 
oftalmologico (tubercoli coroidei, alterazio- 
ni della papilla senza meningite, liq. c. r. 
normale). Questi sintomi di «meningisme» 
tradirebbero una semplice bacillemia che 
tocca il nevrasse senza crearvi delle lesioni 
specifiche; tuttavia, malgrado la loro beni: 
gnità iniziale, questi episodi meningo-en- 
cefalitici senza « meningite » sono molto 
spesso il preludio d’una vera meningite tu- 
bercolare. 

La meningite tbc. è, come sembra, sem- 
pre secondaria allo sviluppo, sulla cortec- 
cia cerebrale, d'uno o di parecchi tubercoli 
miliari, contemporanei all’encefalite bacil- 
lare iniziale, il cui destino è variabile: tras- 
formazione fibrosa o regressione dopo la 
streptomicina, evoluzione verso il grosso tu- 
bercolo cerebrale, rottura con insemenza- 
mento bacillare degli spazi sottoaracnoidei. 

A tal proposito, gli AA. ricordano le con- 
statazioni anatomiche di Rich e Mac Cor- 
dock che, all’autopsia delle miliari senza 
meningite, hanno trovato, in più della me- 
tà dei casi, dei piccoli focolai cascosi sul- 
l'encefalo; questi focolai sarebbero all’origi- 
ne d’un certo numero di meningiti in ap- 
parenza primarie e spiegherebbero così nu- 
merosi fatti che sembrano paradossali: com- 
parsa d’una meningite nel corso d'una mi- 
liare migliorata dalla streptomicina, ricadu- 
te tardive, o recidive di meningiti di cui si 
cra creduto di poter affermare la guarigione. 

E con queste interessanti considerazioni 
si conclude l'importante lavoro dei valorosi 
clinici francesi, 


TRIFILETTI 


De Boxrs, De Luca e Marzo: Considera 
ziom sull'associazione tra pneumotorace 
terapeutico e streptomicina. — Archivio 


di tisiologia, vol. V, n. 4, aprile 1950, 
pagg. 322-336. 


L'introduzione in terapia della strepto- 
micina creò in principio troppe illusioni, 
che poi, con la esperienza, sono in parte 
cadute, portando ad un giudizio più se- 
reno ed obbiettivo. Molti studi sistematici 
sono stati condotti sull’associazione anti- 
biotico-collassoterapia. 

Gli AA. hanno studiata questa associa- 
zione su 103 ammalati di tbc. polm., di cui 
60 portatori di pnt. monolaterale, 12 di 
pnt. bilaterale contemporaneo, e 31 di pnt. 
bilaterale successivo. 

Il trattamento antibiotico è 
tuato: 

a) precedentemente al pnt. (azione 
preparante); 

b) contemporaneamente al pnt. (azio- 
ne coadiuvante di attacco); 

c) in corso di pnt. (azione comple- 
mentare). 

Nel primo gruppo rienttano quei casi di 
tbc. polmonare nei quali la gravità del 
quadro clinico-radiologico determinata o 
dal tipo anatomico o dalla estensione delle 
lesioni e dalla tossiemia, impedirono in un 
primo momento d’istituire la collassoterapia. 

Nel secondo gruppo rientrano casi di- 
versi, sia per conseguire una più rapida 
attenuazione di sindromi tossiemiche gravi, 
sia per prevenire bilateralizzazioni o fron- 
teggiarle in pnt. monolaterale, ed in ge- 
nere per contenere la estensione del pro- 
cesso ed ottenere un’attenuazione del qua- 
dro clinico-radiologico. 

Nel terzo gruppo rientrano quei casi in 
cui inizialmente si aveva la indicazione 
classica alla collassoterapia, ma per soprag- 
giunte variazioni del decorso o complica- 
zioni si rese opportuno l’impiego dell’anti- 
biotico. Un: esempio è dato dall'impiego 
preventivo di streptomicina in occasione di 
intervento di Jacobaeus. 

In conclusione gli AA. ritengono che il 
pnt. di Forlanini resta il cardine della te- 
rapia della tbc. polmonare immodificato 
nelle sue direttive, nelle sue applicazioni 
e forse anche nella sua durata, nonostante 
l'avvento della streptomicina. 

Quest'ultima si è utilmente affiancata al 


stato effet- 


pnt., soprattutto estendendone il campo di 
azione e potenziandone gli effetti in par- 
'ticolari e determinate condizioni anatomo- 
cliniche. 

Così considerata la streptomicina è un’ar- 
ma efficacissima a disposizione del tisio- 
logo, purchè il suo impiego venga valutato 
caso per caso, soprattutto per quanto ri- 
guarda la tempestività della sua applicazio- 
ne e la sua dose. Ciò per la possibilità di 
ln danno immediato (neuriti dell'VIII, ma- 
nifestazioni cutanee, ecc.), e più ancora 
per il pericolo di un danno futuro (strep- 
tomicina-resistenza ed insuccesso quando sì 
presenta la vera e netta indicazione). 


C. MuroLo 


Rivorre R., JonwneEsco G. e madame Pasz- 
kowkt G.: / 17 chetosteroidi e la tuber- 
colosi. — Presse Médicale, n. 42, 1° lu- 
glio 1950, pagg. 764-765 


Dopo aver messo a punto una tecnica di 
dosaggio il più possibile semplice ed esen- 
te da cause di errori, gli AA. hanno stu- 
diato il comportamento dell’eliminazione 
dei 17 chetosteroidi in malati di tuberco- 
losi polmonare. 

Essi hanno osservato che tale elimina- 
zione è notevolmente diminuita nella mag- 
gior parte di casi di tubercolosi grave, sia 
acuta che cronica, sino ad aversi, nelle 
forme cachettiche, tassi estremamente bas- 
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si, finora ritenuti caratteristici del morbo 
di Addison. 

Hanno rilevato anche che l’istituzione di 
un pneumotorace efficiente induce un ra- 
pido aumento del tasso di escrezione, ver- 
so cifre normali. 

La spiegazione del fenomeno potrebbe 
essere data secondo gli AA. dalla dottrina 
di Selye sulla «Sindrome di adattamen- 
to», a causa di un’insufficienza surrenale 
tossica, che verrebbe. provocata dallo 
« stress», dovuto alla presenza, nell’orga- 
nismo, di un focolaio infettivo cronico iper- 
tossico, 

In base alle constatazioni fatte viene an- 
che spontaneo agli AA. chiedersi se l’ab- 
bassamento, particolarmente accentuato, 
dell’eliminazione dei 17 chetosteroidi che 
si verifica nel morbo di Addison, non sia 
dovuto tanto alle alterazioni dei surreni, 
quanto alla natura tubercolare, che è la 
base del maggior numero dei casi di tale 
morbo. 

Dai rilievi fatti gli AA. sono stati indot- 
ti a saggiare i risultati terapeutici che si 
possono realizzare cercando di riportare 
verso tassi normali l’eliminazione dei 17 
chetosteroidi, praticando iniezioni di forti 
dosi di testosterone. I risultati ottenuti, per 
quanto non definitivi, sono da considerarsi 
incoraggianti e tali da consigliare prove su 
più vasta scala e su malati non in condi- 
zioni estremamente gravi ed ancora recu- 
perabili. 

De Paoti 


ATTUALITÀ 


SPUNTI DI CLINICA. 


UN CASO DI MORTE PER SENSIBILIZZAZIONE ALLA STREPTOMICINA 
ENDORACHIDEA viene riferito da E. Berbard e coll. (Soc. Méd. Hòp. Paris, 17-2-1950). 
Un giovane meningitico tbc. aveva ricevuto 400 gr. di streptomicina endomuscolare £ 
intrarachidea; dopo una sospensione di 7 mesi venne ripreso il trattamento e, in seguito 
a un'introduzione endorachidea di gr. 0,10, si ebbe malessere e lieve febbre. Una seconda 
iniezione, sempre per via intrarachidea, praticata 8 giorni dopo, fu causa di gravissime 
manifestazioni: convulsioni violentissime, coma, crisi di edema polmonare che condus- 
sero a morte il paziente in tre giorni. 

L'A. ne trae la conseguenza che la terapia endorachidea streptomicinica deve essere 
usata solo in casi di estrema necessità e può essere ripresa dopo una lunga interruzione 
ma con le maggiori precauzioni. 


MANIFESTAZIONI CUTANEE ALLERGICHE DA AUREOMICINA, — Anche 
con l’aureomicina, la cui somministrazione risulta quasi sempre innocua, possono aversi 
a volta reazioni da ipersensibilità. S. M. Pech e F. D. Feldman hanno osservato reazioni 
cutanee in tre casi (i primi della letteratura) che avevano ricevuto gr. 0,25 di medica- 
mento il primo e il secondo per 4 volte al giorno, e gr. 0,50 il terzo. Con la sospensione 
del trattamento le eruzioni sono scomparse, per ricomparire non appena l’aureomicina 
è stata di nuovo somministrata. (J.-A.M.A., 142, 15, 1950). 


SULL'IPEROSTOSI FRONTALE INTERNA — sindrome di Morgagni — è ap- 
parso sui « Bull. Soc. Méd, des Hòp. de Paris» (a. 64, 530, 1950) un lavoro di Ravault 
e Guinet, interessante soprattutto per le concezioni patogenetiche della sindrome. Se- 
condo gli AA., a differenza di quanto finora ritenuto dalla maggioranza, l’iperostosi fron- 
tale interna non sarebbe che l’espressione di un processo distrofico a localizzazioni multiple, 
quasi una malattia ipertrofizzante generalizzata. 


UN CASO DI MORTE IN SEGUITO A UROGRAFIA ENDOVENOSA viene 
riportato da R. Pozzato. Una donna cinquantacinquenne, affetta da calcolosi renale so- 
spetta, ebbe gravissimi disturbi in seguito a un’urografia endovena e in quinta giornata 
morì. All'autopsia si riscontrò un'emorragia sottoaracnoidea che l’A. interpreta come 
reazione idiosincrasica, a tipo shock anafilattico, da probabile sensibilizzazione allergica 
alla colecistografia. Sarebbe questo il 20° caso di morte segnalato in seguito a tale inda- 
gine diagnostica. (Arch. Ital. Urol., XXIII, 6, 1949). 


ARRESTO DEL CUORE PER 4o MINUTI. — Durante un intervento per fibro- 
sarcoma del polmone in un giovanetto di 16 anni, improvvisamente si ebbe un collasso 
con arresto delle pulsazioni e del respiro. Messe in opera tutte le manovre del caso, 
dalla respirazione artificiale al massaggio del cuore a pericardio aperto, alle iniezioni di 
procaina ed efedrina nel ventricolo, il cuore finalmente riprese a battere: erano trascorsi 
ben 40’! (Touroff e Milton: Presse Méd., n. 35, 1950). 


DISTURBI PSICHICI DURANTE IL TRATTAMENTO CON CORTISONE. — 
R. S. Mach e ]J. Barrelet riferiscono di un’ammalata trentanovenne, senza antecedenti 
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psichiatrici, affetta da poliartrite cronica, nella quale durante un trattamento con corti- 
sone comparve uno stato mentale grave con febbre, catatonia, della durata di circa 5 
settimane e persistente per quasi un mese dopo la sospensione della terapia. Guarigione 
senza postumi neuropsichici. Peichè anche da altri sono state osservate complicanze si- 
mili, gli AA. consigliano di valutare e tener conto, prima di iniziare una cura a base 
di cortisone, delle condizioni psichiche dei pazienti. I primi sintomi dell’eventuale psicosi 
sarebbero costituiti dalla logorrea e dall’anoressia. (Praxis, 41, 12, 10, 1950). 


P. Hoefer e G. H. Gloser (J.A.M.A., 143: 7, 620, 1950) hanno avuto occasione 
studiando in 15 pazienti con artrite. reumatoide, curati con cortisone, le altera- 
zioni dell’elettroencefalogramma e della personalità psichica, di riscontrare in ben 13 
delle alterazioni elettroencefalografiche già nei primi giorni del trattamento; psichica- 
mente hanno osservato sensazioni di euforia, irritabilità, qualche volta ansia. 


INFARTO MIOCARDICO DA TOSSINA ANTITETANICA. — Un caso di tale 
complicanza (abbastanza rara se si pensa che nella letteratura ne sono riportati appena 
tre casi) viene riferito da J. F. Mc Manus e J. J. Lawtor che in un paziente di 32 anni, 
immune da lesioni cardiovascolari e da sifilide, colpito da malattia da siero da tossina 
antitetanica, hanno avuto occasione di riscontrare, in coincidenza con l’acme delle ma- 
nifestazioni anafilattiche, l'insorgenza della grave lesione miocardica. 


COMUNICAZIONE AORTA-CAVA OPERATA, — ll prot. Deker ha di recente 
eseguito un tale intervento (il verzo nella letteratura) in un soggetto di 39 anni ferito 
tre anni prima al ventre con perforazione duodenale ed ematoma extraperitoneale e che 
presentava segni di un'insufficienza cardiaca. L’aggravarsi della insufficienza portò alla 
diagnosi di fistola aorta-cava. L'intervento è durato due ore sotto narcosi all’etere-ossigeno 
in circuito chiuso. L’ammalato ha potuto riprendere il suo lavoro. (Helvet. Chir. Acta, 
vol. 17, fasc. 1, p. 3). i 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


IN UN CASO DI MALATTIA DI CHAUFFARD-STILL un sorprendente successo 
è stato registrato da R. Rivoire e M. Salvatori con l’uso di proprionato di testosterone 
ad alte dosi (80 mg. pro die). In pochi giorni, in una ragazza di 9 anni, ridotta in con- 
dizioni addirittura cachettiche dopo quattro anni di malattia, gli AA. hanno assistito 
a un miglioramento generale notevolissimo con diminuzione del dolore e del gonfiore 
articolare, aumento rilevante di peso (dope 6 mesi la ragazza aveva riguadagnato 15 kg.). 
Nessun disturbo dall’uso di dosi così alte di testosterone. (Paris Méd., 26, 339, 1950). 


L'ESTRATTO DI STOMACO DI PORCO NELLA COLITE ULCEROSA. — 
R. Erlich riporta 24 casi trattati con 60-120 gr. di estratto di stomaco di porco preventi- 
vamente privato del principio antianemico. Miglioramenti evidentissimi nell’88%; in due 
pazienti sono stati notati fenomeni allergici. (The Am. J. of Digest. Dis., 1, 1, 1950). 


CURA DELL'IPERIDROSI CON BANTINA. — Risultati soddisfacenti, con l’uso 
di tale medicamento, hanno avuto vari AA. in una numerosa casistica, K, S. Grimson, 
C. K. Lyons, W. T. Walkins e J. L. Gallaway riferiscono ora del successo conseguito 
in tre donne affette da eccessiva sudorazione delle mani, dei piedi e delle ascelle. (J.,A.M.A., 
143, 15, 1331, 1950). 
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L'AEROSOLTERAPIA NELLA CURA DELLE PIAGHE ATONICHE ha dato 
favorevoli risultati a H. Hébraud che l’ha esperimentata, usando penicillina, nelle ulcere 
varicose e tropicali e nelle cangrene cutance: 2-3 applicazioni locali al giorno, con 100.000 
U, diluite in 20-100 cc. di soluzione fisiologica. (La Presse Méd., n. 40, 1950). 


ACTINOMICOSI E AUREOMICINA, — In un caso di actinomicosi facciale, in 
cui gli altri trattamenti, medici e fisioterapici, non avevano dato alcun effetto, L. Mevay, 
D. Dunavant, F; Gutrie e D. H. Spruert hanno usato con successo l’aureomicina (gr. 0,75 
ogni 4 ore fino al decimo giorno e quindi 500 mg. ogni 5 ore). Servendosi anche di appli- 
cazioni topiche, dopo qualche inese hanno avuto la guarigione del paziente. (J.A.M.A., 
153, 12, 1067, 1950). 


LA THEVETINA, glucoside estratto da una pianta delle Antille, la T'Aeveria nertifo- 
lia, studiata già nel 1923 da Weitz e Boiley, e successivamente da Lian e Kursat, secondo 
recenti esperienze di questi ultimi AA. (Presse Méd. 58, 937, 55, 1950) ha dato buoni 
risultati nelle forme di insufficienza cardiaca, soprattutto nelle gravi. Essa evita fenomeni 
di accumulo ed è attiva tanto per via orale quanto per via endovenosa. Dose media: 
1-2 mg. pro die per cicli di 10-15 giorni, preferibilmente per via orale. L'indicazione 
di scelta resta la piccola insufficienza cardiaca. 


L'ASSOCIAZIONE SINERGICA PENICILLINA-STREPTOMICINA è consiglia- 
ta da G. Bergamo nel trattamento della febbre reumatoide quando il salicilato di sodio 
non può essere somministrato. (Le Concours Médical, n. 40, 7-10-1950). 


IL MERCAPROLO (2, 3 Dimercaptopropanolo) già sperimentato con successo nella 
cura delle lesioni da lewisite e da arsenico, risponde bene anche negli avvelenamenti da 
mercurio nei quali finora la cura era in genere limitata ad ostacolare l'assorbimento. 
Il mercaprolo ha il potere di distribuirsi rapidamente ai vari tessuti, specie reni e intestino, 
e di eliminarsi prevalentemente per via renale. E. Olmi e R. Rossi riportano in « Cli- 
nica Nuova » (10, 366, 1950) un caso di avvelenamento da sublimato corrosivo trattato 
e guarito col nuovo ritrovato. 


IL TAPAZOL (1-metil-2-mercaptoimidazolo) è un nuovo medicamento antitiroideo, 
efficace quanto il tiouracile, secondo quanto riportano W. S. Reveno e coll. che hanno 
con esso trattato per circa sei inesi 18 ipertiroidei. Azione ancora più efficace se sommi- 
nistrato alla dose di 2-5 mg. ogni otto ore. (J.A.M.A., 143, 1407, 1950). 


IL GANTRISIN (3, 4 dimetil-5-sultonamido-isossazolo) nuovo sulfamidico, sì è di- 
mostrato efficace nella cura di 142 pazienti affetti da forme infettive e trattati con esso 
da R. D. Brickouse e coll.: guarigione in 120 casi, nessun miglioramento in 19, tre de- 
cessi. Somministrazione, in genere, per via orale e, nei casi gravi (coma), per via endo- 
venosa. Sugli altri sulfamidici ha il vantaggio di evitare la cristalluria e le compli- 
canze renali. (Am. ]. of Med. Sc., agosto 1949). 


UNA CHIARA MESSA A PUNTO SUL CORTISONE è stata fatta sulla « Sém. 
des Hòp. », (22, 65, 3375, 1950) da S. de Sèze e ]. Robin. 
INFORMAZIONI. 


I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA (Montecatini, 9-14 
ottobre 1950). — Nella verde cornice di Montecatini, clemente abbastanza anche il tempo, 
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si sono svolte le più importanti assisi nazionali medico-chirurgiche dell’anno con una 
affluenza davvero imponente di congressisti e — quello che più conta — con una fre- 
quenza altrettanto numerosa a tutte le sedute. 

I lavori sono stati inaugurati il 9 mattina con discorsi del Sindaco della città, del 
prof. Greppi, preside della facoltà di medicina dell’Università di Firenze, dell'on. pro- 
fessor Cotellessa, Alto Commissario per l'igiene e la sanità pubblica, del gen. med. 
prof. Ferri, direttore generale della Sanità militare, del prof. Pieri, presidente della 
Società italiana di chirurgia, e del prof. Frugoni, presidente di quella di medicina. 
Quest'ultimo, prima di dichiarare aperto il Congresso, ha tenuto una commossa, felice 
rievocazione del prof. C. Gamna, di recente scomparso. 

All’ordine del giorno era un tema in comune fra le due Società: « La diagnosi del 
cancro primitivo dei polmone », che è stato svolto magistralmente dal prof. Dalla Volta 
per la parte medica e dal prof. Valdoni per la chirurgica. I relatori si sono soffermati 
sull'importanza della diagnosi precoce e sui mezzi per arrivarci, e sulla terapia sulla 
quale si è particolarmente diffuso il prof. Valdoni apportando un rilevante contributo 
statistico. Il prof. A. Businco e il prof. C. G. Palmieri hanno illustrato rispettivamente 
il lato anatomo-patologico e radiologico dell'argomento. 

Su «Le distrofie di origine diencefalo-ipofisarie » ha fatto una chiarissima, detta- 
gliata esposizione il prof. F. Ceresa di Torino (la relazione avrebbe dovuto essere svolta 
insieme al compianto prof. Gamna). Prima di passare ai rapporti funzionali fra ipofisi 
e diencefalo il relatore ha accennato rapidamente al capitolo degli ormoni ipofisari oppor- 
tunamente.aggiornandolo, Quindi ha detto del significato fisiopatologico e diagnostico, 
del comportamento dei singoli cataboliti ormonici urinari (importanza, soprattutto, delle 
gonadostimoline urinarie). Sono stati considerati i problemi generali di etiopatogenesi 
tra cui, segnalatamente, quelli relativi ai processi osteo-meningo-vascolari dell’endocra- 
niosi di così varia interpretazione fra i vari autori. Assai dettagliatamente è stato anche 
trattato il tema delle magrezze diencefalo-ipofisarie e delle distrofie adiposo-genitali e 
quello dell’acromegalia e del gigantismo. 

Il capitolo de « L'ipertensione essenziale» ha avuto due chiari e precisi relatori nei 
proff. G. Melli e C. Bartoreili — Milano — che hanno sviscerato l'argomento per ripor- 
tare questa grave forma nervosa, così diffusa e responsabile di morti più ancora del 
cancro e della tubercolosi secondo alcune statistiche, nei suoi veri confini e indicarne 
i presidî terapeutici. 

Al prof. G. Perazza (Bologna) era riservato il tema della « Cura chirurgica e ormo- 
nica della criptorchidia » che il relatore ha svolto assai dettagliatamente anche dal lato 
embriologico, anatomo-istologico, etiopatogenetico e clinico oltre che terapeutico. 

Abbiamo lasciato in ultimo la « Cura chirurgica del cancro del retto » affidata a 
R. Bastianelli: ancora una volta siamo rimasti sorpresi e ammirati dalla smagliante, ni- 
tida, esposizione del Maestro che a 84 anni può dare dei punti a molti, tanto meno 
anziani di lui, per la giovanilità dello spirito, la freschezza del cervello, la straordinaria 
facoltà di memoria. Egli è rimasto per tre ore innanzi al microfono — col quale ha 
dimostrato ‘una grande familiarità — parlando senza interruzione, precisando date e ca- 
sistiche, polemizzando a volte garbatamente con altri AA. e ribadendo alfine il concetto 
— basato sulla personale esperienza — che ancor oggi è preferibile, nella cura chirurgica 
del cancro del retto, alla demolizione completa, l'intervento conservativo che assicura 
la funzione dell'apparato sfinterico. 


UNA « FONDAZIONE WAKSMAN » è sorta in Francia, ad iniziativa della Fon- 
dazione di Ricerche dell'Università Rutgers (U.S.A.), per incoraggiare le ricerche micro- 
biologiche. Come primo suo atto la nuova Fondazione ha elargito sussidî a Laboratori 
Francesi per 2.400.000 franchi, 
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CONCORSO A PREMI DELL'« AMERICAN COLLEGE OF CHEST PHYSI- 
CIANS ». — Sono stabiliti 250 dollari per il miglior lavoro originale sulle affezioni tora- 
ciche. Partecipazione aperta agli studiosi di tutto il mondo con preferenza per i giovani. 
Scadenza: 1° aprile 1951. Per informazioni: 500, North Dearborn Street, Chicago 10 
(Illinois). 


SULL'USO DELLA NARCOANALISI la Società Romana di Medicina Legale e 

delle Assicurazioni, in una recente tornata, ha formulato la seguente dichiarazione: 

1° - il metodo narcoanalitico è accettabile nell’ambito del diagnostico e del progno 

stico clinici, in quello terapeutico e nelle indagini eseguite a scopo scientifico, sempre 

che il paziente abbia espresso validamente il suo consenso al trattamento medesimo e con 
il rispetto assoluto da parte del medico del segreto professionale; 


2° - quando il consenso non sia da ritenersi valido, il metodo narcoanalitico potrà 
essere impiegato a scopo clinico soltanto quando nella specie ricorrano gli estremi dello 
stato di necessità; 

3° - il metodo narcoanalitico non deve essere impiegato nelle perizie giudiziarie 
e sì auspica che tale procedimento non venga preso in considerazione nemmeno de jure 
condendo; 

4° - l’uso della narcoanalisi come quello di qualunque mezzo che alteri, violi ed 
offenda sotto qualsiasi forma la personalità del soggetto, è assolutamente da condannare 
nell’ambito delle indagini di polizia e in quello delle indagini giudiziarie; sono pari- 
menti da condannare tutti i metodi di investigazione diretti a vincere le resistenze fisico- 
psichiche del soggetto e che comunque menomino la personalità dello stesso. 


UNA ESPOSIZIONE Di STRUMENTI SANITARI IN USO CENTO ANNI FA' 
è stata allestita a Londra dal Welcome Historical Museum. E’ facile comprendere l’inte- 
resse storico di una tale mostra. 


LA « BANCA DELLE ARTERIE ». — Dopo la banca del sangue, quella delle ossa, 
e quella degli occhi, ecco — presso il New York Hospital (da dove sta per essere trasfe- 
rita all'Ospedale Bellevue sito presso la Morgue) — la « Banca delle arterie », che ha 
il compito di raccogliere e conservare porzioni di arterie umane che possono essere messe 
a disposizione dei chirurghi per l’esecuzione di trapianti arteriosi. I «depositi » della 
Banca non sono ancora ingenti e pertanto il materiale disponibile viene conservato gelo- 
samente, in recipienti chiusi, immerso in un liquido nutritivo costituito principalmente 
da plasma sanguigno e glucosio con l’eventuale aggiunta di antibiotici: il tutto natural- 
mente conservato in frigorifero. La prima operazione di trapianto venne eseguita nel 1948 
dal dott. Gross della Harvard University di Boston, per correggere in un fanciullo 
una forma di coartazione dell'aorta: negli ultimi due anni lo stesso chirurgo con inter- 
venti basati sull’innesto di porzioni di arterie ha salvato o almeno prolungato la vita 
di 25 persone. 


UN CENTRO PER L'ACCERTAMENTO DIAGNOSTICO DELLE CEREBRO- 
PATIE INFANTILI è stato istituito nella Clinica Pediatrica dell’Università di Napoli. 
Vi è già in funzione, fra gli altri, un reparto per il ricovero e la cura dei bambini 
colpiti da meningite tubercolare, con il concorso dell’U.N.I.C.E.F. che ha offerto notevoli 
quantità di streptomicina. 


CENTRI RH, per decisione dell’A.C.I.S., sorgeranno prossimamente in tutta Italia, 
collegati con consultorî materni dell’O.N.M.I., con lo scopo di incrementare le ricerche 
sulla malattia emolitica del neonato. 
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LA POLIOMIELITE E’ IN AUMENTO, soprattutto negli S. U. d'America e in 


Gran Bretagna, ove si è registrata negli ultimi anni una netta recrudescenza di casi. 


UN NUOVO POTABILIZZATORE è quello costruito dalla Sepco Corporation di 
Pottstown in cui la sterilizzazione dell’acqua avviene mediante raggi ultravioletti. Di 
costruzione ed applicazione assai semplici (funziona elettricamente) evita l'aggiunta di 
sostanze chimiche, mentre l’acqua potabilizzata non risente di alcun odore o sapore. 


IL TELE-ELETTRO-CARDIOGRAFO, recente invenzione dello scienziato greco 
A. Kanatsoulis presentata al primo Congresso mondiale di cardiologia (Parigi, settem- 
bre, 1950), permette di trasmettere un tracciato elettrocardiografico da un paese all’altro, 
facilitando così le consultazioni a distanza. 


LA PILLOLA A RIPETIZIONE, creazione della Shering americana, è una pillola 
antistaminica, unica nel suo genere, contiene due dosi di medicamento, una delle 
quali entra immediatamente in circolazione non appena deglutita, e l’altra fa sentire i 
suoi effetti quattro o sei ore dopo l’ingerimento. Questo risultato è ottenuto dotando la 
pillola di due rivestimenti, l’uno esterno che si dissolve rapidamente, l’altro interno che 
per dissolversi impiega maggiore tempo: in questo modo la dose di antistaminico com- 
presa tra i due rivestimenti ha azione rapida, mentre quella contenuta nell’involucro in- 
terno entra in circolo solo dopo un determinato numero di ore. L’antistaminico usato è 
il malleato di clorotrimetone, che si è dimostrato alle prove uno tra i più efficaci e meno 
pericolosi dei prodotti del genere, usati, come è noto, nelle forme allergiche quali l'asma, 
la febbre del fieno, l’eczema e l’orticaria, 


LA RADIOGRAFIA DI MASSA DELLO STOMACO è stata invocata dai dott. En- 
gelstadt e Rannaes per l'accertamento precoce del cancro dello stomaco. Esso dovrebbe 
seguire, per frequenza di esecuzione, l'indagine schermografica. 


IL PROF. SANGIORGI ALLA SCUOLA DI SANITA' MILITARE. — Il prof. San- 
giorgi, direttore dell'Istituto d’igiene dell’Università di Bari, reduce dal Congresso di 
Viareggio, il 26 settembre, con vivo gradimento del Comando, ha voluto fare ancora 
una visita alla Scuola per incontrarsi con 1 giovani allievi. 

Nell'occasione, con una delle sue brillanti conferenze, egli li ha intrattenuti su alcuni 
problemi igienico-sociali della ricostruzione interessandoli a quelli dell'abitazione, dell’ali- 
mentazione e del lavoro, come basilari per la ripresa fisica e morale del Paese. 


CONVEGNO NAZIONALE DELLA ELETTRONARCOSI. — Auspice l’Ammi- 
nistrazione provinciale di Vercelli che ha fatto con squisita signorilità gli onori di casa, 
il 14 ottobre scorso si è svolto nell’Ospedale psichiatrico provinciale di quella città un 
Convengo sulla elettronarcosi che per numero dei partecipanti e importanza dell’argo- 
mento può dirsi più che completamente riuscito. Interessantissime le dimostrazioni pra- 
tiche presentate dal prof. Cabitto e dal dott. Riboli sull’applicazione di questa moder- 
nissima cura, derivato dell’elettroshockterapia. 

Molti dei partecipanti si sono poi portati a Pavia dove il giorno successivo la Sezione 
Ligure-Lombardo-Piemontese della Soc. Italiana di Neurologia ha tenuto la sua riunione 
annuale con numerose e importanti comunicazioni all'ordine del giorno e con l'inter- 
vento di tutti i direttori di clinica delle tre regioni. 


IL CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA SOCIALE, cui hanno assicurato 
la partecipazione molti studiosi stranieri, si svolgerà a Milano dal 4 al 7 novembre c. a. 
Temi di relazione: 
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1° - Il problema sessuale dei giovani dal punto di vista familiare e sociale. (Padre 
Agostino Gemelli, dott. Nino Origlia, prof. Virginio Porta) 
2° - Gli aspetti medico-sociali della riforma della previdenza (prof. Dario de Santis). 
3° - L'indagine individuale e collettiva quale metodo della medicina sociale (dot- 
tor Cesare Coruzzi). 
Informazioni: dott. Dino Origlia, Via Cesare Battista 4, Milano. 


IL I CONGRESSO INTERNAZIONALE SULLA SCHERMOGRAFIA, per ragio- 
ni tecniche, è stato rimandato ai primi mesi del prossimo anno 1951. 


IL PRIMO CONGRESSO NAZIONALE DI ALLERGIA si svolgerà nei giorni 
16 e 17 dicembre a Firenze. Temi di relazione: « La pollinosi in Italia », relatore: pro 
fessor Umberto Serafini (Roma) con la collaborazione per la parte botanica del prof. 
G. Gola (Padova); «Sulla patogenesi di discrasie ossee endocraniche (criteri discrimi- 
nativi sulla natura allergica), relatore: prof. Piero Redaelli (Milano). 

Per informazioni: Segreteria Società Italiana di Allergia, via Rivoli 2, Milano. 


SONO STATI PUBBLICATI GLI ATTI del II Congresso Internazionale di Me- 
dicina dell'Assicurazione Vita: un volume di 1109 pagine che offre un completo pano- 
rama della mole di lavori svolti al Congresso e conferma il grande successo dell'alta 
manifestazione. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


Col prossimo anno il « Giornale di Medicina Militare » 
entrerà nel secondo secolo di vita. 

Fondato nel 1851 da Alessandro Riberi, organizzatore 
del primo Corpo Sanitario Militare dell'Esercito, si è pub- 
blicato quasi ininterrottamente sino ad oggi: diciamo quasi 
perchè la pubblicazione subì brevi interruzioni durante la 
campagna di Crimea (18506) e nell’ultimo conflitto mondiale 
(1943-1945). Tali interruzioni hanno portato a una nume- 
razione delle annate del periodico non corrispondente alla 
data di fondazione. 

Con questo fascicolo intendiamo rettificare |’ errore 
onde entrare nell’anno di celebrazione del centenario con il 
numero 101. 

L’eccezionale avvenimento sarà ricordato da un numero 
speciale del Giornale che raccoglierà articoli di illustri cul- 
tori delle scienze mediche italiani e stranieri. Il volume, di 
circa trecento pagine, sarà offerto a tutti gli abbonati per 
il 1951. 


La Direzione 


DI ALCUNI FENOMENI FISICO-CHIMICI DEL SANGUE 
RILEVATI SULLA SINDONE DI TORINO 


Ten, col, med, ris, prof, Nicorantoxnio Robinò 
presidente della Commissione medica pensioni di guerra di Milano 


La corona di spine, collocata e, secondo la tradizione, probabilmente più 
volte pressata sul capo dell'Uomo impresso negativamente sulla Sindone, 
produsse diverse macchie, le quali a mo’ di rivoli colorarono per contatto 
diretto la tela, alcune in maniera cospicua, come le occipitali, altre più ri- 
dotte, ma più caratteristiche, quali le frontali. 

Uno spino della corona trafisse la vena frontale e produsse un rivolo che, 
scendendo sinuosamente lungo la fronte corrugata dallo spasimo, venne chia- 
mato «suggello di autenticità ». Tale rivolo, partendo dalla radice della 
capigliatura frontale, formò un « 3 » rovesciato, la cui branca inferiore diede 
ancora origine ad un'appendice che si esaurì sul terzo mediale del sopracci- 
glio destro, formando una rarefazione centrale attraverso alla quale è visibile 
il tessuto. 

La branca inferiore presenta inoltre, sul suo margine cigliare, una mac- 
chia ovale con l’asse maggiore poco più corto di quello della branca stessa, 
di colore bianchiccio a margini spessi, come di liquido che tenda ad asciugarsi. 

Altra macchia simile si osserva in continuazione di un altro rivolo, sul 
margine temporo-cigliare destro, ma meno delimitata, quasi che il suo im- 
minente essiccamento fosse stato disturbato dallo strofinio del lenzuolo sul 
volto della Vittima. 

Ora, i cultori della Sindone sono tutti concordi nell'affermare che le 
macchie di colore tendente al rosso (rosso-malva più o meno intenso, dice 
Vignon; rosso-sangue, dice Barbet) siano sangue coagulato od ancora colante, 
e le macchie bianchicce siano siero espresso dal coagulo. Ciò non solo per il 
colore, che per Barbet è indubbio, ma anche per la topografia, la morfologia, 
la consistenza di esse macchie, già sufficientemente probative, per quanto non 
si sia ancora potuta praticare alcuna esperienza di laboratorio, spettroscopica, 
chimica 0 microscopica. 

In attesa che gli studi sindonologici si orientino verso l'osservazione di- 
retta, almeno per quanto riguarda le macchie positive, che proprio perchè 
tali non possono essere che di natura ematica, ho cercato, per quanto mi è 
stato possibile, di rilevare nel « suggello di autenticità » alcuni dei fenomeni 
fisicochimici del sangue: coagulazione e retrazione del coagulo. 


Riproduzione positiva della regione fronto-orbito-nasale della Sindone: nei quadratini le impronte del siero, a margini 
spessi nel quadratino mediale, tenuamente frastagliati in quello laterale: anche l'orlo del rivolo ematico è frastagliato. 


Foto Comm, Eprie 
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ll processo della coagulazione sanguigna è, per Rondoni, una delle que- 
stioni più intricate di chimica fisiologica finora in gran parte rimasta oscura. 

Fondamentalmente, la coagulazione, ne siano causa piastrine leucociti 
ed ematoblasti, trombogeno trombochinasi e sali di calcio, fenomeni enzi- 
matici per Parsons, fenomeni colloidali per Nolf, è la trasformazione del 
fibrinogeno del plasma (corpo liquido) in fibrina filamentosa (corpo solido), 
che protegge gli animali dalle soluzioni di continuo delle pareti vasali, che 
altrimenti causerebbero morte per dissanguamento. 

Il fenomeno della coagulazione ha inizio più rapidamente quanto più 
calda, e tanto più lentamente quanto più fredda è la temperatura ambiente. 
Adottando il procedimento corrente dei vetrini, secondo la metodica di Mi- 
lian e Duke, Guiart e Grimbert, esso si verifica normalmente a quindici pri- 
mi, e precisamente con inizio, secondo Hirschfeld, fra l'ottavo e il nono mi- 
nuto, terminando fra il tredicesimo ed il quattordicesimo; valori sopra il 
quindicesimo minuto per l’inizio ed il venticinquesimo per la fine sono da 
considerarsi patologici. 

Il tempo di coagulazione rimane normale pe: Hirschfeld nel morbo di 
Werlhof, in varie forme di porpore e nello scorbuto. Viene abbreviato per 
Sahli, nella stasi del sangue, in seguito a trasfusioni, dopo perdite di sangue, 
nella fame, nel reumatismo articolare acuto. Noto che la rapidità della coa- 
gulazione nella stasi venosa del vivente non si verifica più nel sangue asfit- 
tico del cadavere, quasi sempre incoagulabile. Il tempo di coagulazione viene 
prolungato nelle affezioni dovute a gravi alterazioni epatiche, quali l’atrofia 
giallo-acuta, negli itteri, negli avvelenamenti da fosforo e da cloroformio; 
secondo Rondoni, nell’uremia, in molte anemie, nella leucemia, in varie ca- 
chessie, nel o nella crisi emoclasica di Widal, nella emofilia, in que- 
st'ultimo morbo con effetto contrario che nelle emorragie. 

La retrazione del coagulo, per Sahli, Abba, Alessandrini ecc., si produce 
dopo una-due ore dall’emissione del sangue dai vasi ed è constatabile nei la- 
boratori col comune metodo del sangue in provetta, lasciato coagulare a 
temperatura ambiente. 

Secondo Hayem e Lenoble la retrazione del coagulo manca, indipen- 
dentemente dalla capacità di coagulazione, in molte malattie infettive gravi, 
nonostante sia normale ed anche aumentato il numero delle piastrine. Per 
altre malattie, quali la porpora, il tifo, l'’anemia perniciosa, il vaiolo emor- 
ragico, gli stati cachettici, la mancanza di retrazione del coagulo è legata 
alla minore quantità di piastrine nel sangue. 

Nella emoglobinuria, nella mialaria grave, nell’ittero grave può verifi- 
carsi la ridissoluzione del coagulo. 


Adoperando vetreria sterile ed asciutta, prelevo 5-10 cme. di sangue dalla vena del 
gomito di un soggetto in stato di buona salute, facendo subito cadere due gocce, l’una 
sull’altra, su ciascuno di quattro portoggetti collocati orizzontalmente, ed il sangue re- 


siduo in una prevetta. 
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Dopo 15°-30°-45°-60' porto quasi verticalmente î quattro vetrini, il cui sangue è 
coagulato nè più distaccabile anche se capovolto. 

Osservo che nel primo vetrino il coagulo tende ad ammassarsi verso il basso, meno 
nel secondo, appena accennato nel terzo, immobilità completa nell'ultimo vetrino. Il feno- 
meno, costituito da una massa centrale rutilante e lucente (che nel quarto e terzo ve- 
trino si va lentamente appiattendo coll’allontanare le parti corpuscolate verso la periferia, 
assottigliandosi nel centro) nel secondo e specie nel primo vetrino spinge verso il basso 
la parte corpuscolata, che dà una massa semilunare rosso-scura ispessita e con convessità 
in alto. Tali masse ematiche coagulate si assottigliano e si disseccano, le circolari pro- 
ducendo delle fenditure radiali, le ovali delle fenditure diagonali divergenti dall’alto 
in basso. 

Dopo 80° possono venir rimosse, anche spontaneamente dalla superficie, delle scaglie 
di sangue rosso scure, le quali lasciano un'impronta di siero disseccato sul vetrino, espres- 
sione questa della retrazione del coagulo verificatasi 10° dopo lo scieramento della provetta. 

In questo primo esperimento ho constatato che il sangue in colata verticale tende ad 
ammassarsi, verso l'inizio della coagulazione, in goccia ovoidale a margini più spessi 
e che la frammentazione del coagulo non coincide con la retrazione di esso. 

Prelevo ogni 15’ un campione di sangue dalla vena del gomito, depositandone due 
gocce per ciascuno di quattro portoggetti posti orizzontalmente ed il residuo di sangue 
in una provetta. Detti vetrini, dopo 10°, vengono posti in posizione quasi verticale, per 
rimetterli alla orizzontale, tranne il primo, al secondo prelievo, quando due gocce di 
sangue vengono deposte su quelle del secondo, terzo e quarto vetrino, ed il residuo 
di sangue in altra provetta. 

Dopo ro’, i tre vetrini vengono riportati dalla posizione orizzontale a quella verti- 
cale, e (meno il secondo vetrino) al terzo prelievo si depositano, sui due ultimi vetrini 
riportati in orizzontale, due gocce di sangue; il rimanente nella terza provetta. 

Riportati infine dope 10° i due ultimi vetrini in posizione verticale, col quarto 
prelievo vengono deposte due gocce di sangue sul quarto vetrino, solo ritornato all’oriz- 
zontale; il sangue rimasto si versa nella quarta provetta, riportando dopo 10° alla verti- 
cale anche l’ultimo vetrino. 

In definitiva, il primo vetrino ha avuto due gocce, il secondo quattro, il terzo sei 
ed il quarto otto; e le quattro provette un campione di sangue ciascuna, a distanza di 
15° una dall'altra. 

La retrazione del coagulo ha inizio nelle provette dopo 60%-70° dalla coagulazione 
del sangue in esse contenuto. 

Il primo vetrino presenta dopo circa 80° nel suo sangue gli stessi effetti riscontrati 
nel primo esperimento con l’espressione del siero dal coagulo, siero fissato sul vetrino 
in uno stato secco. 

Il secondo vetrino, il cui sangue si è raccolto per la maggior parte in basso, formando 
il cercine semilunare a concavità verso l'alto, dopo 120° presenta coagulo secco già 
frantumato nei due terzi superiori con siero denso, la parte bassa costituita da una massa 
ancora compatta, sotto la quale poi, alla caduta delle scaglie a 150°, rimane il siero secco. 

Il terzo vetrino dopo 100° presenta una massa rosso-scura liquida ed ovoidale con 
piccole gocce di siero mobili; a 115’ tale massa si allunga fino all'orlo del vetrino; a 150° 
presenta, dietro al coagulo, del siero nelia parte alta, e nella parte bassa, ai margini di 
una semiluna spessa, anche siero espresso dal coagulo. 

Nel quarto vetrino il sangue, dopo 100’, presenta forma e consistenza pari a quella 
del terzo vetrino a 100°, cioè con gocce di siero libere nel sangue; dopo 135’, coagulata 
la parte alta, meno la centrale, e liquida ancora la porzione bassa; a 150) la coagulazione 
è più accentuata, mentre nella parte bassa l’ago infisso viene retratto ancora asciutto. 
A_ 180° tutta la goccia coagulata e la parte alta e media frantumate, quale esito della 
retrazione del coagùlo avvenuta giì da qualche tempo. 
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In questo secondo esperimente ho constatato che il completo fenomeno della coa- 
gulazione del sangue (coagulazione e retrazione) si è verificato ad 80° nel primo vetrino, 
a 120° nel secondo, a 150° nel terzo e a meno di 180° nel quarto. 

Constatazione interessante nel terzo e quarto vetrino, nei quali a 100° sono comparse 
delle gocce di siero nel sangue ancora libero: fenomeno certo di retrazione del coagulo, 
disturbato dalle altre gocce di sangue fresco che avevo fatto cadere sul sangue già coa- 
gulato od ai margini della sua trasformazione, con conseguente interruzione e proba 
bile distruzione del fenomeno della coagulazione. 

Del resto, un fenomeno così congegnato ed ideato per la seconda esperienza non 
credo si possa verificare in natura, per cui ho dovuto ricorrere ad un terzo. 

Su due piani inclinati a 45° faccio cadere due gocce di sangue, estratte dalla vena 
del gomito di uno stesso soggetto, ogni 15° per tre ore. All'ultimo prelievo verso anche 
5 cc. di sangue in una provetta. 

Il primo piano inclinato è costituito da un pezzo di latta, resa rugosa da stampi- 
gliatura a secco, con orlo inferiore a gronda. Il sangue, a due gocce per volta, coia 
lentamente, poco trattenuto dalla rugosità del piano, e va a raccogliersi nella doccia. 

Alla prima ora constato l’inizio del fenomeno della coagulazione e, pungendo la 
raccolta ematica, constato la sua filarmentosità. 

Ad ore 2,30 appare evidentissima l’espressione del siero su di un lato del coagulo, 
che si raggrinza verso il lato opposto dove, ogni quarto d'ora, vanno a finire le altre 
gocce, lasciando semifluida la porzione non ancora colpita dalla retrazione del coagulo. 

Dopo ore 4,30 metà del grumo sanguigno, più dall'alto in basso, è ormai solido, 
mentre il lato col siero è ancora lucente (per il siero che lo ricopre), quasi che la retra- 
zione del coagulo abbia qui funzionato come in vitro, col siero non in alto della provetta, 
ma lateralmente alla gronda, con funzione di provetta. 

A 6 ore il grumo centrale è retratto, denso, con fenditura dall'alto in basso, ed il 
siero ispessito tutt'attorno, di colore tendente al rosco, anch'esso secco. Il distacco del 
coagulo solidificato non lascia alcuna traccia di liquido alla base della doccia. 

Il secondo piano inclinato è costituito da un rettangolo di vetro martellato. Le gocce 
di sangue che cadono ogni quarto d'ora vengono sempre fatte raggiungere le precedenti; 
ma dopo circa 1 ora la piccola colata raggiunge l'orlo di vetro, che era stato in precedenza 
collocato a circa 2 cm. dal piano di lavoro, formando un filamento ematico semifiuido 
che va sempre ingrossando, perchè attorno ad esso vanno a colare le gocce successive. 

Ad ore 1,30 la parte superiore del piano inclinato, donde erano partite le prime 
gocce, fa vedere una lieve patina cmatica prosciugata e coagulata, la quale dà esito 
a piccole gocce di siero che presto evaporano. 

Ad ore 2,30 la porzione di sangue attaccata a mo’ di cilindro tra l'orlo inferiore 
del vetro ed il piano di lavoro è coagulata, e fa notare ai lati e posteriormente il siero, 
che non viene espresso dalla parte anteriore perchè attraverso quel. lato scendono ancora 
altre gocce. Il sangue sul piano inclinato presso l'orlo, donde passano le gocce, non è 
ancora rappreso. 

Ad ore 4,30 ha inizio la coagulazione del sangue ancora sul vetro e la formazione 
di una fenditura del coagulo lungo l’asse verticale della massa cilindrica. 

Ad ore 6 anche il tratto che arriva all'orlo di vetro ed al piano di lavoro è forte- 
mente coagulato ed attaccato, Il suo distacco - fa osservare un coagulo spesso centrale 
ematico, coperto da siero roseo, denso e tenace. 

Nella provetta la retrazione del coagulo ha inizio ad ore 1,15. 

In questo terzo esperimento ho constatato che ad ore 2,30 dall'inizio delle prove 
il siero ha trovato modo di esprimersi chiaramente, nonostante le gocce abbiano conti- 
nuato a colare per ancora mezz'ora, e la solidificazione dei grumi siero-ematici (dopo 
la retrazione del coagulo) si sia verificata ad ore 6 dall'inizio dell'esperimento, vale a 
dire ad ore 3 della fine dello stillicidio ematico al tempo di 15°. 
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Se vogliamo trarre norme general: dai tre suddetti esperimenti, nei quali 
per quanto possibile ho cercato di avvicinarmi al fenomeno naturale della 
coagulazione del sangue in soggetti normali, è necessario prima chiarire che 
la trammentazione a scaglie del coagulo non significa retrazione di esso, 
bensì essiccamento del coagulo e del siero, ciò che si verifica in un tem 
più o meno lontano dalla retrazione del coagulo, a seconda della massa di 
sangue e del grado di evaporazione dell'ambiente. 


Pertanto : 


— rivoli di sangue verticali tendono a fermarsi in gocce ovoidali a mar- 
gini ‘ispessiti, quando è imminente il fenomeno della coagulazione; 

— quando ha inizio la retrazione del coagulo in rivoli ancora dina- 
mici, il siero può venire espresso ugualmente, purchè esso possa fermarsi; 

— non potendo sostare, il siero si rimescola al nuovo sangue, che 
aumenta il tempo di coagulazione: 

— il fenomeno della coagulazione si verifica nel tempo normale di 
15°; esso può subire un aumento nel tempo se il sangue, espresso con una 
frequenza di 15°, viene aggiunto al precedente in via di coagulazione; 

— il fenomeno della retrazione del coagulo si manifesta sempre entro 
limiti normali di una-due ore, anche se il coagulo si sia prodotto in ritardo 
dalla normale coagulazione; 


e di conseguenza: 
— il ritardo della coagulazione del sangue non disturba il normale 
evolversi della retrazione del coagulo. 


La tradizione dice che l'Uomo della Sindone fu crocifisso all’ora sesta e, 
dopo tre ore di agonia, morì all’ora nona. 

« Il crocifisso declinava rapidamente. Attorno a lui, all'improvviso, co- 
minciò a declinare anche la luce solare: dall'ora sesta si fece tenebra su tutta 
la terra fino all'ora nona (Matteo, 27, 45), ossia dal mezzogiorno alle tre 
pomeridiane » (1). 

Da queste ore, così ricordate dalla cristianità, e dalla narrazione dei 
Vangeli, si può con molta approssimazione ritenere che la corona di spine 
Gli fu imposta nella fortezza Antonia, dopo la flagellazione, circa all’ora 
quarta, d'accordo con Ricciotti. 

Tale corona non era un semplice serto, bensì un groviglio di pruno spi- 
noso intrecciato a mo’ di cuffia 0 cappello, fissato e fortemente calcato sulla 
testa, come scrive Judica Cordiglia, per cui penso che lo spino del « suggello 
di autenticità » abbia trafitto la vena frontale fin dall’inizio dell’incorona- 
zione e vi sia rimasto fino alla deposizione (avvenuta, a giudicare dal mese 


(1) Ricciorti, pag. 740. 
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e dalle circostanze, non prima dell'ora undecima), vale a dire durante le ul- 
time cinque ore di vita. 

« Giuseppe, assistito dagli altri, portò a termine il seppellimento di Gesù 
prima del tramonto. Essendo avvenuta la morte verso le tre pomeridiane, 
tutto era compiuto verso le ore sei, allorchè Giuseppe, rotolata una grande 
pietra alla porta del sepolcro, andò via ». (Matteo, 27, 60) (1). 

Per quanto si possa supporre che tale spino sì sia più volte spostaio e 
riinfisso (per gli inevitabili movimenti, spesso bruschi, ai quali veniva sotto- 
posta nel vilipendio la Vittima), sembra tuttavia difficile che detto spino, 
una volta infisso nel muscolo frontale, si sia potuto allontanare e riconficcare 
sempre nella stessa ferita. 

Ne sarebbero discordi e la consistenza e la resistenza della galea capitis, 
di cui fa parte il m. frontale, e gli scarsi rivoli ematici osservabili sul capo 
nella Sindone, i quali sono iì per affermare che ciascuno di essi ebbe il suo 
spino. 

Ma anche volendo presumere che esso sia stato infisso, per meglio siste- 
mare la corona nel momento supremo, dai carnefici all’atto della sospensione 
sulla croce — estrema ipotesi possibile — il sangue cominciò a gemere dal- 
l'apice del « 3 » rovesciato continuando a stillare per almeno tre ore e non 
coagulando per un periodo di tempo patologicamente elevato, quando sap- 
piamo che normalmente non si oltrepassano i 15°. 

Sempre secondo la tradizione, una volta deposto l'Uomo della Sindone 
fu subito dovuto portare al Sepolcro, con tanta pietà e rispetto, riferisce giu- 
stamente Barbet, che rimasero immacolate le impronte di sangue prodottesi 
sul volto e sugli arti superiori della Vittima. 

Il siero espresso dalla branca inferiore del «3» rovesciato è impresso 
perfettamente sulla Sindone, poichè doveva essere stato da poco emesso dal 
coagulo, altrimenti si sarebbe asciugato data la temperatura esterna e l’espo- 
sizione all’aria. Tanto più ci sarebbe da rilevare per la macchia di siero che 
risulta stropicciata dal lenzuolo all'atto dell’inumazione quale riprova che 
il siero era ancora liquido al momento della sepoltura. 

La retrazione del coagulo si verificò in tempo normale, a circa due ore 
dalla coagulazione. Non essendo compatibile retrazione senza formazione 
di coagulo per la unicità di tale fenomeno fisico-chimico, la coagulazione si 
iniziò con la morte, quando il sangue, cessando di circolare, soppresse gli 
scambi tissurali, che fino ad allora avranno ostacolato il fenomeno della 
coagulazione. 

Egli infatti era deceduto di morte violenta nelle piene facoltà fisiche, 
senza malattie infettive in atto, nè altre che avessero potuto apportare gravi 
alterazioni patologiche del sangue nella sua estrema funzione, una volta 
fuori dai propri vasi. 


(1) RiccrortI, pag. 747. 
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Escludendo le emopatie e le epatopatie per lo stato sanitario normale 
della Vittima, rimangono in possibile discussione, per le alterazioni avve- 
nute nella coagulazione, la cachessia, l’anemia, l’uremia. Non si porta però 
alla crocifissione un condannato in stato cachettico, nè l'Uomo della Sindone 
poteva essere tale; ed uno stato eventuale di anemia acuta avrebbe prodotto, 
secondo Sahli, abbreviazione del tempo di coagulazione. 

Ma quel sangue non era più normale. 

« In quell’oscurità della natura fisica Gesù sì andò man mano spegnendo 
in un’agonia durata circa tre ore, sulla quale gli evangelisti stendono un velo 
di riverente mistero. Il corpo perdeva incessantemente sangue e forza vitale 
attraverso gli squarci delle mani e dei piedi ed attraverso le vaste lacerazioni 
prodotte dalla flagellazione » (1). 

L'uremia dovrebbe avere prolungato il tempo di coagulazione da 15° 
ad almeno tre ore. 

L'Uomo della Sindone subì un’atroce passione, che si iniziò nella notte 
del Gethsemani, in cui fu così abbattuto da sudar sangue, grave fenomeno 
patologico pari all’agonia dello spirito; si esaltarono le sofferenze fisiche dai 
gravi traumatismi: flagellazione, peso del patibolo che potè portare solo per 
poco, crocifissione. Tali sofferenze tese all'estremo limite umano e che du- 
rarono per circa venti ore non ebbero nè tregua nè riposo e ridussero l'Uomo 
della Sindone alla morte. 

Tutto questo crescendo di atrocità in un essere in cu n07 erat aspectus (2) 
produssero, sul ricambio materiale, gravi alterazioni, per effetto delle quali 
moltissimi acidi organici subirono una combustione incompleta, immetten- 
dosi in grande quantità nel sangue e nei tessuti. 

Scrive Straub che durante il lavoro muscolare grandi quantità non solo 
di acido fosforico, ma soprattutto di acido lattico diventano rapidamente li- 
bere, rappresentando essi i già noti « veleni della fatica » di Weigert. La ruota 
di Mosso sta ad indicarne i mortali effetti sui cane. 

La riserva alcalina subisce, in conseguenza, un abbassamento assai co- 
spicuo; e siccome in pari tempo si ha anche abbondante formazione di acido 
carbonico, in caso di intenso lavoro muscolare il centro respiratorio, di fronte 
a questo attacco, si dimostra dapprima inefficiente e malgrado la vivace 
iperventilazione insorge un deficit scompensato alcalosico. 

Gradatamente la tensione .li acido carbonico scende sotto la norma 
e si abbassa proporzionalmente alla diminuita riserva alcalina; mentre la 
reazione sanguigna, che da principio era troppo acida, viene ricondotta a 
valori normali. 

Però, anche per un lavoro muscolare relativamente modesto, occorre più 


(1) Riecrorti, pag. 741. 
(2) Isara, LITI, 2 
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di mezz'ora dopo sole 40 flessioni dei ginocchi, prima che la situazione del 
ricambio sia interamente reintegrata nel primitivo stato. 

« Gesù, caricato del palo trasversale, camminava a stento. Si era sul 
mezzogiorno e da prima della mezzanotte era passato attraverso un’inces- 
sante serie di prove fisiche e morali di incompatibile violenza: prima l’amo- 
roso e doloroso congedo dagli Apostoli nel Cenacolo, poi il Gethsemani, quindi 
l'arresto, il processo davanti al Sinedrio, i ludibrii in casa di Caifa, il processo 
davanti a Pilato, infine la spaventosa flagellazione, gli avevano tolto ogni 
residuo di forza. Sotto il peso della Trave egli vacillava, incespicava ad ogni 
passo, poteva stramazzare da un momento all’altro per non rialzarsi più » (1). 

Non vi ha dubbio che l’acidosi abbia ghermito rapidamente l'Uomo della 
Sindone, essendo il decorso vitale sempre regolato, più che dalla isotermia 
(che è costanza della temperatura) o dalla isojonia (costanza di concentra- 
zione di joni salini) o dalla isotonia (costanza della pressione osmotica), dalla 
isoiodria del corpo: vale a dire dal mantenimento dell'equilibrio acido-base 
a mezzo di sostanze tamponi, di cui l’emoglobina è un eccellente mezzo per 
il sangue totale. 

Volhard scrive che nell’uremia acuta genuina si riscontra una diminu- 
zione della riserva alcalina ematica e che spetta all’urea una parte importante 
nella patogenesi uremica con amine, diamine, aminoacidi liberi e combinati. 

L'urea può venire secreta in grandi quantità, insieme ai succhi digestivi, 
nel canale gastro-intestinale; per azione batterica essa viene trasformata nor- 
malmente in acido carbonico ed ammeniaca; ma l’ammoniaca può venire 
trasformata a sua volta in urea con pericolo grave per tali infermi. 

Secondo Becher nell’uremia acuta si nota diminuzione del calcio nel 
siero, mentre aumenta l’acido ossalico; l’ossalato di calcio precipita anche 
perchè sappiamo che con esso si abbassa la calcemia: la diminuzione del 
calcio porta soltanto di rado a sintomi di tetania per lo stato acidosico del 
mezzo; nell'uremia, conclude Becher, c'è sempre acidosi. 

La calcemia nell’acidosico porta alla lenta formazione del coagulo, anche 
forse per la scarsa attività dell'emoglobina tampone nell’uremico, avendo 
lo jone calcio un'importanza capitale nella coagulazione, ritenuta anche da 
Pupilli di natura colloidale: il calcio agirebbe da elettrolita nell’equilibrio 
colloidale e nella rottura fra trombogeno e trombochinasi, rottura che causa 
il fenomeno biologico della coagulazione del sangue. 


Conclusioni. — Dalle constatazioni fatte sulla Sindone, dai riferimenti 
dei Vangeli, dall'esito delle mie esperienze, credo di non errare nel conclu- 
dere che il « suggello di autenticità » ha fatto rilevare che: 

1° - rivoli anche piccoli di sangue, prima di rapprendersi, possono for- 
mare gocce ovoidali a margini spessi, come nell’appendice ematica soprac- 
cigliare destra della Sindone; 


(1) Ricciorti, pag. 734- 
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2° - sofferenze morali, lunghi sforzi muscolari, traumi gravi, la flagel- 
lazione, la crocifissione, causarono disquilibrio acido-base, deficit scompen- 
pensato alcalosico, conseguente acidesi ed uremia genuina acuta, la quale avrà 
determinato aumento patologico del tempo di coagulazione; 


3° - la coagulazione si sarà dovuta iniziare con la fine della Vittima, e 
l’espressione dal coagulo nei due rivoli del volto, da me studiati, all'ora un- 
decima, a giudicare dal momento in cui rimasero impresse le espressioni di 
siero sulla Sindone; 


4° - quando ha inizio la retrazione del coagulo in rivoli ematici dina- 
mici, il siero può venir espresso purchè esso possa sostare: come nella branca 
inferiore del rivolo a « 3 » rovesciato che, proveniente dalla vena frontale, si 
rapprese su una ruga dell'Uomo della Sindone; 


5° - la retrazione del coagulo si effettuò in tempo normale, non risul- 
tando l'Uomo della Sindone essere grave infetto, cachettico od emopatico; 
sibbene giovane e nel pieno vigore degli anni, morto per crocifissione dopo 
circa venti ore di torture. 
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Direttore: Prof. RarsarLe PaoLucci ni Var Macciore 


SULL’ERNIA DIAFRAMMATICA 


Magg. med. dott, Cremente Musiti, assistente militare 


In breve lasso di tempo abbiamo avuto occasione nella nostra Clinica di 
osservare due casi di ernia diaframmatica. Data la notevole diversità del qua- 
dro clinico, e del conseguente trattamento chirurgico, ci sembra utile segna- 
larli e procedere ad alcune considerazioni. 


I” caso. 


Colonnello S. M., di anni 57. 

Nulla nel gentilizio e nei collaterali. Il paziente è nato a termine da parto cutocico. 
Normali i primi atti fisiolegici. Coniugato a 35 anni con donna apparentemente sana, 
da cui ha avuto due figli che godono ottima salute. Dall'età di 20 anni presta servizio 
militare come ufficiale in s.p.e. ed ha partecipato alle campagne di guerra del 1915-18, 
di Spagna e 1940-45. 

Ha sofferto dei comuni esantemi dell'infanzia. A 10 anni paratifo. Per altro ha sem- 
pre goduto di buona salute. L’$ aprile 1938 in azione di guerra fu colpito da scheggie 
di granata alle coscie. Adagiato su di un carro armato, fu nuovamente colpito da pal- 
lottole esplosive alla mano sinistra. Fu gettato violentemente a terra, battendo l’emi- 
torace sinistro e perdendo la conoscenza. Riportò anche numerose piccole ferite super- 
ficiali al torace, addome e viso. Ricorda di aver ritrovato l'orologio completamente schiac- 
ciato nel taschino sinistro del panciotto. Riferisce che nei luoghi di cura ove fu ricoverato 
per le gravi ferite riportate agli arti, non fu dato alcun peso al trauma toracico. Del resto 
il dolore che provava in tale regione specie durante la respirazione, in breve scomparve. 
Da allora però cominciò ad avvertire dolenzia al fianco sinistro, spesso con irradiazioni 
in avanti ed in basso talora a cintura. 

Nel 1939 in pieno benessere fu colto da violenti dolori al fianco sinistro irradiantisi 
in avanti a cintura e verso il basso. Tali dolori non accompagnati da febbre, nè da 
vomito, nè da disturbi dell’alvo, durarono per circa tre ore per poi cessare del tutto. 
Il medico curante si pronunciò per una colica renale, però non ebbe a praticare alcun 
accertamento diagnostico, Comunque tale sindrome non tornò a ripetersi ed il paziente 
continuò le sue occupazioni, in pieno benessere se si eccettui il senso di peso al fianco 
sinistro pressochè continuo, 

In questi ultimi due anni ha notato l'insorgenza, oltre i disturbi lamentati, di un 
certo grado di stipsi e la presenza, benchè raramente, di striature di sangue rosso nelle feci. 

Il 15 dicembre 1948, al termine di un pasto, fu improvvisamente colto da violenti 
dolori dapprima localizzati al fianco sinistro poi diffusi a tutto l'addome. Tali dolori 
non erano continui ma si presentavano ad attacchi subentranti della durata di due-tre 
minuti ed intervallati da periodi di altrettanta durata di relativo benessere. Con il passare 
del tempo le crisi dolorose, sempre di maggiore intensità, si fecero più frequenti, In se- 
guito comparve vomito che però non fu mai abbondante, ma si ridusse alla emissione 
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di poco liquide verdastro. Sin dall’inizio chiusura dell'alvo alle feci ed ai gas. Perdu- 
rando tale sintomatologia invariata il giorno 18 chiese ed ottenne il ricovero presso 
l'Ospedale militare di Roma. L’infermo, come possiamo rilevare dalla cartella clinica, 
gentilmente messa a nostra disposizione dalla Direzione de! predetto ospedale, presentava: 


Fig. 1. - Caso n. 1: La sospensione di bario 


è stata introdotta attraverso l’ano cecale. 


Condizioni generali gravissime. Colorito terreo. Polso aritmico, piccolo, molle, fre 
quenza 92. Temperatura 38,4. Lingua arida, 

Torace simmetrico: cicatrici puntiformi sull’emitorace sinistro che è ipomobile, Ipo- 
fonesi sulla base sinistra: sulla zona ipofonetica murmure molto indebolito e scomparsa 
del F.V.T. Sul restante ambito ronchi e sibili diffusi. 

Cuore nei limiti. Toni deboli su tutti i focolai di ascoltazione. 

Addome notevolmente meteorico in toto, svasato su fianchi, ma non contratto, do 
lente diffusamente alla palpazione cd in modo particolare sulla fossa iliaca sinistra. A volte 
in corrispondenza dell’accentuarsi di crisi dolorose, si disegnavano sulla parete ev identi 
ondulazioni specie sui quadranti di destra dirigentisi verso l’ipocondrio sinistro. 


512 


Aia di ottusità epatica conservata. Traube diminuito di ampiezza. 

Arti: mutilazione delle dita della mano sinistra. Vaste cicatrici alle coscie. 

Radioscopia dell'addome: « Colon ascendente, trasverso e discendente enormemente 
ectasici con presenza di livelli idroaerei sulle fosse iliache ». 

Azotemia: 0,85 per mille. Glicemia: 1,45 per mille. Urine: tracce di albumina, 
emoglobina presente, nel sedimento numerose emazie. 


Fig. 2. - Caso n. I: Fig. 3. - Caso n. 1: Come fig. 2 
Insufilazione del colon. dopo 10 minuti. 


Per le condizioni gravissime del paziente, non poterono essere effettuate ulteriori 
indagini. I medici curanti fecero diagnosi di occlusione meccanica da otturazione bassa 
e, data la età del paziente, la stipsi ostiiata comparsa negli ultimi tempi, le feci spesso 
macchiate di sangue, emisero l'ipotesi di una probabile neoplasia del sigma. 

Fu chiamato a consulto il mostro Maestro che confermò la diagnosi di occlusione 
bassa e l'indicazione operatoria di urgenza di derivazione intestinale mediante cecostomia, 
non potendosi pensare ad interventi di maggiore portata stanti le gravissime condizioni 
dell’infermo, Nella stessa giornata il colonnello medico prof. Corradino Giacobbe esegu 
l'intervento chirurgico. 

L'ano cecale funzionò perfettamente ed in breve lo stato del paziente si riprese. 
Si procedette allora ad accurata indagine radiologica. Furono eseguite. mumerose serie 
di radiogrammi con clisma opaco, sia ascendente per le vie naturali, sia discendente 
attraverso la stomia cecale, di cui riportiame la relazione: 


«In tutti gli esami si ha il medesimo risultato. Normale riempimento del sigma, 
dei due terzi distali del discendente e del terzo prossimale del trasverso. 


3543 


«I due terzi distali del trasverso ed il terzo prossimale del discendente accollati 
in buona parte a canna di fucile, presentano un tratto di circa 5 cm. di lunghezza ste- 
notico, in cui la colonna baritata è ridotta ad un’immagine filiforme. Oltrepassato 
il punto stenotico, situato in corrispondenza della sede anatomica del diaframma, il 
bario riempie normalmente un tratto del trasverso nel campo toracico sinistro, che 
raggiunge in alto il margine superiore dell’VIII vertebra dorsale. 


Fig. 4. - Caso n. 1: Grafia di controllo con clisma opaco. 


« L’insufflazione con aria del colon conferma la stenosi su rilevata: mette in evi- 
denza delle zone ipetrasparenti ben circoscritte al di sopra del tratto stenotico nel campo 
toracico sinistro, accanto al normale disegno polmonare. In successivi radiogrammi 
eseguiti a distanza di pochi minuti tal: zone si mostrano variabili di dimensioni e forma ». 

Diagnosi radiologica: ernia diaframmatica del colon. (Figg. 1, 2 e 3). 

Il paziente fu trasferito nel marzo 1949 nella nostra Clinica ove. in data 12 marzo 
1949 fu sottoposto ad intervento chirurgico di cui riteniamo utile riportare il referto: 

« Operatore: prof. Paolucci. Anestesia: narcobasina, pentothal, narcosi con protossido 
d’azoto, etere, ossigeno, per intubazione. Curaro. 

« Perfusione a goccia con 400 cc. di sangue citratato. 

« Taglio toraco-ombelicale lungo 1°8 spazio intercostale sinistro e, per un tratto, 
lungo la linea xifo-ombelicale. Resezione dell'VIII costa dalla ascellare media alla 
parasternale. Aperto il torace si constata che vi è un largo tratto del trasverso erniato. 
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L'ansa erniata non presenta particolari alterazioni. Il colletto aderisce intimamente al 
viscere, Il forame diaframmatico posto in corrispondenza della ascellare anteriore due 
centimetri dietro ia parete anteriore del torace è di forma ellittica con maggior asse 
diretto dall’indietro in avanti e dalla linea mediana all’esterno, lungo circa sei centi. 
metri e largo tre. Per liberare il colon dalle aderenze del colletto si procede alla sezione 
. del diaframma. Ridotto il viscere in cavità addominale, si efiettua la chiusura della 
breccia diaframmatica con doppia sutura in seta. Istillazione di 500 mila U.O. di penicil- 
lina nel cavo toracico, Sutura della parete a strati ». 


Trattamento post-operatorio con 800.000 U.O. ii penicillina intramuscolare per sci 
giorni. Il decorso post-operatorie non presentò nulla di anormale, se si eccettui un mo. 
dico versamento pleurico in breve scomparso. Una nuova indagine radiologica eseguita 
dopo circa 40 giorni dimostrò con il clisma « normale canalizzazione. Angolo splenico 
in sede ». (Fig. 4). 

Dopo due mesi fu effettuata la chiusura dell'ano cecale e dopo altri venti giorni 
il paziente fu dimesso completamente guarito în data 14 maggio 1949. 


2" CASO. 


Di G. T., di ann 57. 

Nulla nel gentilizio e nei collaterali. Nato a termine da parto eutocico. Normali i 
primi atti della vita e lo sviluppo psico-fisico. Ha prestato servizio militare. Coniugato 
a 25 anni con donna apparentemente sana da cui ha avuto cinque figli tutti viventi e 
sani. Non ricorda di aver sofferto di particolari malattie. Nel 1941, a 48 anni, subì grave 
infortunio per cui riportò fratture costali a sinistra e, a quanto riferisce il paziente, le- 
sioni polmonari. 

Qualche tempo dopo il trauma il paziente accusò una sintomatologia dolorosa vivis- 
sima alla base del torace, estesa a cintura dall’epigastrio, bilateralmente, attraverso gli 
ipocondri sino agli angoli costo vertebrali destro e sinistro, Queste sofferenze crudis- 
sime durarono solo qualche giorno quindi scomparvero. 

Ma a distanza di qualche mese, senza nessuna causa apparente, si ripresentarono con 
la medesima intensità, Tali dolori costringevano il paziente all’astensione completa dal 
lavoro, non avevano alcun rapporto con i pasti, non si irradiavano in alto verso le 
spalle, erano accompagnati da scarso vomito giallo filante, non da singhiozzo. Il pa- 
ziente si accorse preste di fenomeni disfagici consistenti in sensazioni di arresto retro- 
sternale del cibo accompagnati da senso di peso allo stesso livello. La sintomatologia 
dolorosa si ripetè parecchie volte mentre i fenomeni disfagici rimasero per lo più con- 
tinui. L’alvo si è mantenuto costantemente normale. Per tali ragioni chiese ricovero in 
Clinica ove venne ricoverato il 24 gennaio 1950. 

E. O.: Condizioni generali scadute. Colorito della cute e mucose rosso bruno. Pan- 
nicolo adiposo scarso. Masse muscolari trofiche. Sistema linto-glandolare indenne. Polso 
ritmico di media pressione e frequenza. 

Capo e collo: N. N. 

Torace simmetrico. F.V.T. leggermente rinforzato a sinistra. Basi bene espansibili. 
Anteriormente suono ipofonetico a risonanza timpanica esteso verso l’avanti e l’ascel- 
lare posteriore. Qualche rantolo sulle basi. 

Cuore mal delimitabile. Rinforzo del 1° tono sulla polmonare. 

Addome piano, trattabile, indolente su tutti i suoi quadranti. Fegato e milza nei 
limiti. Niente alla percussione. Rumori di gorgoglio specie in rapporto con gli atti 
respiratori. 

Arti: N. N. 

Sistema nervoso indenne. 


Fig. 5. - Caso n. 2: In posizione Fig. 6. - Caso n. 2: 
orizzontale prona. In posizione eretta. 


Fig. 7. - Caso n. 2: Insufflazione gastrica Fig. 8. - Caso n. 2: Come fig. 7 senza 


pneumotorace (si pneumoperitoneo. insufilazione castrica. 


2 Med. 
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Esame radiografico in data 3 febbraio 1650: « Il contorno dell’emidiaframma sinistro 
nell'esame diretto non è identificabile. Dopo l’ingestione di pasto opaco, nella posi- 
zione eretta, si nota l’esistenza di uno stomaco a cascata, mentre in posizione orizzontale, 
lo stomaco stesso ruota sul suo asse, ed il corpo gastrico si dispone assai in alto sino 
a raggiungere quasi l’altezza dell’arco aortico. La regione cardiale dello stomaco vice- 
versa rimane in situ come lo dimostra lo sbocco dell’esofago. Il pneumo-peritoneo non 
ha dimostrato passaggio di aria nella cavità pleurica come pure il pneumotorace diagno- 
stico, particolarmente con lo studio delle pressioni, non ha dimostrato alcun passaggio 
d’aria nel peritoneo. 


Fig. 9. - Caso n. 2: Controllo dello stomaco. 


«In alcuni radiogrammi dopo insuffiazione gastrica e con pneumo-peritoneo e 
pneumotorace, si rileva che l’aria del pneumotorace forma uno sfondato assai ristretto 
che contorna per tutta l’estenzione il pilastro anteriore del diaframma ». (Figg. 5, 6, 7 e 8). 


Azotemia: 0,40 per mille. Glicemia: 1 per mille. 

Pneumotorace diagnostico sinistro, 31 gennaio 1950: —10 — cc. 500 —-2 +4 primo 
rifornimento, 1° febbraio 1950: —6 —2 cc. 600 +4 +8. 

Diagnosi clinica: ernia diaframmatica dello stomaco con sinechia del corpo gastrico 
con il diaframma. 


Intervento chirurgico, 6 febbraio 1950: Operatore prof. Paolucci. 

« Anestesia: narcobasina, pentothal, curaro. Narcosi per intubazione con protossido 
d’azoto, etere, ossigeno. Perfusione a gocce con 400 cc. di sangue citratato. 

«Taglio lungo I'VIII costa sinistra con resezione della costa tra paravertebrale e 
ascellare media. Gli organi erniati sono: stomaco nei suoi due terzi superiori con tutto 
il grande epiploon che aderisce alla parete costale posteriormente al livello della III costa; 
l’angolo sinistro del colon e buona parte del trasverso; molte anse del tenue, nonchè 
la milza nella sua totalità. 
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« Il forame erniario è costituito da una lacerazione trasversale che va dallo hiatus sino 
in corrispondenza dell’asceliare posteriore, un dito trasverso dietro la parete anteriore 
del torace. Si distaccano le aderenze dell’epiploon e dello stomaco alla parete toracica 
e le tenaci altre aderenze tra gli organi erniati ed il diaframma. Si domina così netta- 
mente la breccia che è di forma ellittica, lunga oltre 12 cm. e larga circa 8 nel punto 
massimo. Con punti staccati ad U posti a distanza di non oltre 1 cm, l’uno dall’altro, 
sì riesce a chiudere la breccia. Frenicotrassi, Sutura della parete toracica a strati. Riespan- 
sione del polmone. 500.000 U.O. di penicillina nel cavo pleurico ». 


Fig. 10. - Caso n. 2: Controllo del colon. 


Decorso post-operatorio ottimo. Trattamento per cinque giorni con penicillina. Nei 
primi due giorni si aspira dal tubo, immesso nel cavo pleurico per spia, scarso liquido 
siecro-ematico. In terza giornata il tubo viene tolto e la piccola ferita suturata. Trascu- 
rabili rialzi termici nei primi cinque giorni, poi apiressia. Il paziente veniva dimesso 
completamente guarito il 28 febbraio 1950. 

L'indagine radiologica di controllo eseguita il 25 marzo 1950 mostra che l’emidia 
framma sinistro trovasi in sede pressochè normale. Normale il transito esofageo. E' da 
notare solo che lo stomaco passando dalla posizione eretta a quella orizzontale si rovescia 
su se stesso. Anche l'angolo splenico del colon è stirato verso l’alto. (Figg. 9 e 10). 
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L’ernia diaframmatica non è una affezione rara come potrebbe sembrare. 
Dopo la prima osservazione del Parè, numerosissimi altri autori hanno ripor- 
tato un gran numero di casi. Tra essi citeremo: Paolucci, Ciminata, Lazza- 
rini, Sovena, Ortali, Quiri, Solieri, Docimo, Uffreduzzi, Bowdich, De Gran. 
ge, Leclerc, Quenù, Bruard, Berard, Dunet, Duhamel, Costantini, Mene- 
gaux, Michon, Tingaud, Ackerlund, Hedblom, Harrington. Il nostro mae- 
stro prof. Paolucci in una comunicazione alla Società Emiliana-Romagnola 
di Chirurgia nel 1935 illustrò un caso da lui felicemente operato di ernia 
diaframmatica sinistra congenita di tipo fetale del colon, trattenendosi sul- 
l’importanza della diagnosi precoce e di particolari tecniche radiologiche co- 
me il pneumo peritoneo, atte a dimostrare eventuale presenza di sacco, ri- 
lievo questo importantissimo ai fini delle modalità dell'intervento chirurgico. 

Secondo Stuart, Harrington e Kirklin, ecc. le ernie diaframmatiche pos- 
sono suddividersi in congenite e acquisite. Queste ultime in traumatiche e 
non traumatiche. Le ernie congenite sono quasi costantemente sinistre, per 
il precoce sviluppo a destra del « septum trasversum » e la presenza del fe- 
gato. Pur tuttavia sebbene estremamente rare anche a destra possono aversi 
ernie diaframmatiche come riporta Bullo su quattro casi, il Sussi su un caso, 
Huguier e Duhamel, Benedetti e Valentini su altri due casi. Le ernie conge- 
nite dipendono da un arresto dello sviluppo del diaframma e, a seconda del 

riodo in cui tale arresto è avvenuto, distingueremo il tipo embrionale da 
quello fetale. Mentre nel primo si ha un’ernia senza sacco che si accompagna 
spesso a gravi anomalie viscerali incompatibili con la vita, nel secondo il 
sacco sarà presente, Tipo particolare dell’ernia diaframmatica è quella dello 
Hiatus esofageo che può essere anch’essa congenita o acquisita e di cui Aker- 
lun distingue tre tipi: 
1° - esofago corto con stomaco non disceso in modo normale nel cavo 
addominale; 
2° - ernia paraesofagea; 
3° - ernia in cui anche la porzione addominale dell'esofago prende 
arte all’ernia. 

Delle ernie acquisite tralasceremo quelle non traumatiche, che si verifi- 
cano per distensione progressiva delle regioni di fusione delle fibre tendinee 
del diaframma e cioè la fessura di Morgagni e, molto più frequentemente, i 
residui del forame di Bochdalek. Tali ernie sono fornite di sacco. Ci intrat- 
terremo più a lungo invece sulle forme traumatiche che riguardano i casi da 
noi esposti. 

La lesione del diaframma può conseguire a ferita da arma da fuoco o 
da arma bianca, come pure a un trauma chiuso. L'azione traumatica può 
esercitarsi sia sull’addome sia sul torace. Secondo Landois, se il trauma ha 
agito unicamente sull’addome per lo più la lesione risiede sulla cupola. Se 
invece è stato il torace colpito, sono le inserzioni costali a cedere. Isclin os- 
serva che il diaframma è sotteso come una tela nella cornice toracica. Un 
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trauma che colpisce il torace esercitando una compressione sullo stesso ten- 
derà a raccorciare il diametro nella stessa direzione della forza agente e ad 
aliungare quelio disposto normalmente. Tale allungamento porterà ad una 
violenta trazione sulle fibre muscolo-tendinee e a rottura di esse secondo una 
linea normale al senso di maggior trazione. La rottura può avvenire anche 
per un violento sforzo (Schakleton). 

La lesione del diaframma può essere più o meno ampia, interessare solo 
la parte tendinea o quella muscolare (eventualità molto più frequente se- 
condo Bonafos) o tutte e due. Spesso si tratta di una disinserzione frenico- 
costale. Importante è una particolare varietà delle lesioni periferiche del dia- 
framma determinate per ferita diretta da parte di moncone di costola frat- 
turata. 

Le forme traumatiche si osservano quasi esclusivamente a sinistra. In- 
fatti a destra il fegato viene a costituire come un opercolo. Costituitasi la 
breccia nel diafrarima, l’ernia viscerale può costituirsi immediatamente se è 
ampio il forame mentre può effettuarsi lentamente per progressiva aspira- 
zione toracica se la soluzione di continuo è piccola. 

Quasi tutti i visceri possono prendere parte all’ernia. Citeremo in ordine 
di frequenza: lo stomaco, il colon, l’epiploon, la milza, il fegato, il pancreas, 
il ceco, il rene. 

Hedblom su 737 casi di ernia diaframmatica ha notato che nel 70 % dei 
casi i visceri erniati erano molteplici (stomaco, colon, milza, cpiploon): nel 
20 % solo lo stomaco, nel 10 % il colon. 

I visceri erniati specie nelle ernie traumatiche e nelle embrionali, nelle 
forme cioè in cui non esiste il sacco, contraggono spesso aderenze fra di loro, 
nella cavità addominale, in quella pleurica e al livello della braccia diafram- 
matica. Il rilievo pre-operatorio di tali aderenze è del massimo interesse per- 
chè esso solo può variare del tutto l'indirizzo chirurgico. Non sarebbe infatti 
concepibile la riduzione di un’ernia che avesse contratto aderenze endotora- 
ciche, per via laparatomica. Purtroppo il dimostrare l’esistenza di un tale 
stato di cose è molto difficile. Il dato più importante è il rilievo di cambia 
mento di forma e posizione del viscere erniato con i mutamenti di posizione 
dell’infermo o nell’esecuzione di un pneumotorace diagnostico, rilevati ra- 
diologicamente. Con tale ultimo mezzo talora si è assistito a parziale ridu- 
zione dell’ernia. 

Altro mezzo anche importantissimo è l’istituzione di un pneumo-peri- 
tonco e nell’osservare se si ha passaggio di aria in pleura. Con questa tecnica 
si possono avere varie eventualità. In caso di ernia congenita fetale potremo 
avere la dimostrazione del sacco. In caso di ernia embrionaria o traumatica 
avremo un pneumotorace totale a meno che aderenze fra diaframma è vi- 
scere a livello del colletto non impediscano il passaggio dell’aria. 

Tale passaggio tra le due cavità può essere anche rilevato con l'istitu- 
zione di un pneumotorace diagnostico, mediante lo studio delle relative pres- 
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sioni. Comunque è ben difficile la dimostrazione o meno di aderenze in mo- 
do assoluto e manterremo il concetto che queste in genere sono più frequenti 
nelle ernie diaframmatiche traumatiche che non in quelle congenite. La 
presenza del viscere erniato nel cavo toracico determina alterazioni degli or- 
gani con i quali viene a contatto. Il polmone respinto più o meno medial- 
mente viene collassato, il cuore spostato. Non è raro osservare presenza di 
liquido nel cavo pleurico. Tale liquido, anche escludendo i casi in cui è deter- 
minato da un vero e proprio stato infiammatorio per lesioni grossolane del- 
l’ansa per strozzamento, può trovarsi anche in casi in cui per spasmo dia: 
frammatico, inginocchiamento dell’ansa, si provochi un ostacolo sia pure 
passeggero, nel circolo venoso con conseguente congestione del viscere. Tali 
alterazioni sono quelle del resto che determinano le prime manifestazioni 
della malattia. 

Le complicanze sono varie. Kienbok ed Ederlen riportano casi di ul- 
cera o cancro impiantatisi sulla parte di stomaco erniata, o di cancro del- 
l’ansa colica. La complicanza però che domina e che si presenta con grande 
frequenza è lo strozzamento. La frequenza dello strozzamento nelle ernie 
congenite e nelle acquisite è pressochè uguale. Hedblon su 467 casi lo riscon- 
trò in 149 ossia nel 30-35 % dei pazienti. Nell’ernia traumatica lo strozza- 
mento è pressochè fatale forse per la maggiore rigidità dell’anello in seguito 
a fibrosi, espressione di tentativi di cicatrizzazione della ferita. 

E’ bene dire subito che tale strozzamento ha carattere del tutto partico- 
lare, che lo diversifica dagli strozzamenti di ernie in altre regioni. Tale di- 
versità è conseguente al fatto che il forame erniario è a spese di un muscolo, 
il diaframma, contrattile ed elastico. Tale elasticità non è annullata nem- 
meno dalla fibrosi che spesso colpisce i margini dell’anello, e determina il 
lento stabilirsi delle lesioni di strozzamento e spesso l'arresto di questo in 
fase in cui ancora non si sono stabilite alterazioni irreversibili a carico del 
viscere. Questo concetto, che però va sempre valutato con prudenza, nel senso 
di non trascurare una sindrome di strozzamento sperando in una ipotetica 
risoluzione spontanea, è quello che permette e giustifica alcuni indirizzi chi- 
rurgici come meglio diremo in seguito parlando del trattamento. 

Una volta stabilitosi lo strozzamento con lesioni irreversibili, esso è gra- 
vissimo per il particolare ambiente in cui si effettua, il cavo pleurico. 

L'esito letale è la norma ed anche dopo l'intervento chirurgico la mor- 
talità è elevatissima. Ricordiamo a titolo di curiosità un caso descritto dal 
Sovena (1937) in cui in presenza di un’ernia diaframmatica strozzata del co- 
lon, con necrosi dell’ansa e pleurite putrida, l'intervento dovette forzata- 
mente ridursi ad una semplice derivazione intestinale seguita in secondo 
tempo da toracotomia solo per istituzione di un drenaggio pleurico. Il pa- 
ziente guarì e si ristabilì anche spontaneamente la canalizzazione. Un caso 
del genere crediamo sia unico nella letteratura. 
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Le più varie cause sono state invocate per il determinismo dello strozza- 
mento. 

Molto spesso nessuna causa è stata potuta richiamare. Per lo più si parla 
di uno sforzo, di un pasto copioso. 

Lo strozzamento può manifestarsi nelle ernie traumatiche, in cui come 
abbiamo detto è l'esito abituale, a distanza più o meno grande dal trauma. 
Può essere precoce ma per lo più si va da un periodo di sei mesi a due anni. 
Sono stati riportati casi ancor più tardivi, Weissen ne cita uno dopo venti 
anni, Gandy uno dopo quaranta. Nel primo caso da noi descritto lo strozza- 
mento ebbe a verificarsi dopo ro anni dal trauma. 

Nei riguardi del meccanismo dello strozzamento si sono enunciate varie 
ipotesi ma quelle che più sembrano attendibili sono la torsione o la piega- 
tura del viscere a livello, della porta erniaria diaframmatica, che rappresenta 
l'agente determinante. 

L'ernia diaframmatica nei riguardi della sintomatologia evolve per gra- 
di. Ad un periodo di latenza succede uno di disturbi più o meno evidenti, 
e a questo la fase delle complicanze. 

Questa distinzione in periodi è schematica in quanto può variare note- 
volmente. Mentre in alcuni casi le complicanze insorgono molto precoce- 
mente, in altri specie per ernie congenite o acquisite non traumatiche, non 
molto voluminose, l’affezione può rimanere a lungo latente o manifestarsi 
solo con disturbi molto vaghi. La sindrome si manifesta con dolori e con 
disturbi a carico dell'apparato cardio-polmonare e gastro-intestinale. Potre- 
mo avere attacchi dispnoici, palpitazioni, crisi sincopali, mausee, vomiti, ta- 
lora ematemesi o melena, costipazioni o diarrea. Tali segni non sono affatto 
patognomonici ma acquistano un valore semeiologico importante se influen- 
zati dai cambiamenti di posizione del paziente o dall'assunzione di cibi. Il 
dolore, in genere lieve, si localizza all’ipocondrio sinistro o all’epigastrio, 
spesso si irradia lungo il frenico al dorso ed alla spalla, talora si manifesta a 
cintura alla base del torace. Alle volte i pazienti lamentano senso di costri- 
zione retrosternale. La sintomatologia poi varia a secondo dell'organo erniato. 

Nell’ernia dello stomaco predomina la disfagia che talvolta, come riferi- 
sce Michon, ha un carattere paradosso, cioè si manifesta più spiccata per l’as- 
sunzione dei liquidi. In tale caso il dolore è epigastrico retrosternale. 

Possono aversi vomiti frequenti, raramente alterazioni dell’alvo. 

Nelle ernie del colon saranno i disturbi dell’alvo, la costipazione, la diar- 
rea a dominare la scena. 

Anche i sintomi fisici quasi mai sono caratteristici. Spesso possiamo 0s- 
servare una ipomobilità dell’emitorace con svasamento della base. Talora la 
percussione rivelerà un timpanismo sulla base, ove potremo ascoltare rumori 
idroaerei. Spesso avremo segni di un modico versamento pleurico. Spesso spo- 
stamento della punta del cuore. Comunque sono segni per lo più vaghi che 
a nostro parere possono aver valore solo se il medico ha pensato alla possibi- 
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lità di un’ernia diaframmatica onde spingerlo a valutarli con maggior cura 
nel loro insieme e soprattutto per indurlo ad eseguire ulteriori ricerche radio- 
logiche. Ricordiamo un segno, quello del respiro paradosso, cui prima gli 
autori davano un valore patognomico per la distinzione fra ernia e relaxatio 
diaframmatica. Ulteriori numerose osservazioni hanno tolto qualsiasi valore 
a tale sintomo. Come dice il nostro Maestro, esso manca spesso nell’ernia e 
talvolta è presente nella relaxatio. 

La sintomatologia dello strozzamento s’identifica con quella delle occlu- 
sioni intestinali acute con le caratteristiche derivanti dalle sezioni del tubo 
digerente interessate, e quelle proprie derivanti dalle caratteristiche dell’a- 
gente dello strozzamento cui abbiamo sopra accennato. 


Esaminiamo ora i casi giunti alla nostra osservazione. 

Nel primo il paziente era un occluso e la diagnosi esatta fu enunciata 
solo dopo un primo intervento di derivazione intestinale. Il secondo era in 
quello che abbiamo chiamato il secondo periodo delle manifestazioni sinto- 
matologiche e la diagnosi di ernia diaframmatica fu pre-operatoria. 

Era possibile nel primo caso la diagnosi? Esaminiamo i singoli dati. E' 
ben vero che nell’anamnesi risultava un grave trauma riportato in guerra 
consistente in ferite da schegge agli arti e in contusioni dell’emitorace sini- 
stro, ma è altresì vero che il trauma toracico fu in quell’epoca del tutto misco- 
nosciuto ed il paziente stesso, preoccupato per le gravi ferite, non dette ad 
esso alcun peso, per cui non lo segnalò particolarmente ai colleghi dell’Ospe- 
dale militare se non quando questi, dopo il primo intervento, di fronte ai 
primi referti radiologici indagarono in modo specifico. Dopo un anno ebbe 
una crisi dolorosa al fianco sinistro non accompagnata da febbre, nè da vo- 
mito, nè da disturbi di canalizzazione intestinale, che dal suo medico fu in- 
terpretata come colica renale. Dopo di allora nessun disturbo, se non in que- 
sti ultimi due anni stipsi di lieve grado, con feci qualche rara volta striate 
di sangue. Mai disturbi del respiro, mai palpitazioni, mai disfagia. Dopo 10 
anni violenta colica addominale con dolori a crisi subentranti prima localiz- 
zati al fianco sinistro, poi diffusi a tutto l'addome, con chiusura dell’alvo alle 
feci e ai gas. Dopo tre giorni di tale sintomatologia in gravissime condizioni 
si presentava in ospedale. 

Abbiamo riferito due casi di strozzamento di ernia diaframmatica in- 
tervenuto dopo venti-quaranta anni, ma vengono citati come rarità. Nel no- 
stro caso erano trascorsi 10 anni in benessere pressochè assoluto. Condividia- 
mo l'incertezza dei nostri colleghi per la completa atipicità della sintomato- 
logia. La diagnosi di occlusione intestinale a livello del colon sinistro da ottu- 
razione era clinicamente giusta. Infatti che cosa rilevarono con i dati dell’esame 
fisico? L’addome era disteso in toto svasato sui fianchi, ma non contratto. 
Su di esso si disegnavano ondulazioni evidenti da onde peristaltiche vivaci, 
che partendo dalla fossa iliaca destra si dirigevano in alto verso l’ipocondrio 
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ed il fianco sinistro. Non tracce di dilatazione circoscritta di anse. Il vomito 
fu tardivo e si ridusse all’emissione di liquido verdastro. Arresto completo 
di feci e gas. L'occlusione da strozzamento ben altrimenti si presenta, come 
noi sappiamo. Il dolore è improvviso, acuto, il vomito è a rapida insorgenza 
spesso fecaloide, vi è meteorismo circoscritto e assenza di peristaltismo. 

Ammessa l’occlusione intestinale da otturazione, era logico pensare in 
un individuo anziano che parla di stipsi cronica e di striature di sangue nelle 
feci, all’eventualità di un cancro della parte distale del grosso intestino, in 
assenza di altre spiegazioni. Logico ci sembra il comportamento chirurgico 
in primo tempo attuato. Escluso lo strozzamento e quindi l’imminenza di 
lesioni necrotiche intestinali immediate, fatto confermato dall’assenza di ogni 
segno di peritonite dopo ben tre giorni dall'inizio della sindrome, non po- 
tendo per le gravissime condizioni del paziente pensare ad un intervento 
chirurgico radicale 0 comunque di maggiore portata, la cecostomia deriva- 
tiva era la condotta chirurgica più logica a cui attenersi. Ogni altro inter- 
vento era da rimandare ad un secondo tempo dopo attuate le necessarie ri- 
cerche e con condizioni migliorate del paziente. I fatti hanno dimostrato la 
giustezza di tale criterio. 

Come spiegare alla luce del reperto operatorio l’atipicità della sintoma- 
tologia, la lacerazione del diaframma e la formazione dell’ernia diafram- 
matica ? 

Per la lacerazione il trauma toracico fu senza dubbio l'agente eziologico. 

Il trauma può avere agito per opera di una frattura costale con ferita 
diretta del diaframma. Della frattura però non troviamo tracce di esiti nei 
radiogrammi. Possiamo perciò riportarci al concetto di Iselin, che abbiamo 
già esposto, per cui la lacerazione diaframmatica potrebbe essere avvenuta 
per semplice contusione toracica determinante, con il meccanismo delle va- 
riazioni dei diametri, una rottura del diaframma stesso diretta normalmente 
al senso di maggior trazione. Per la sintomatologia dolorosa noi abbiamo 
riportato come caratteristica la dolenzia all’epigastrio, all’ipocondrio sinistro 
con irradiazioni a cintura lungo le inserzioni del diaframma e, pressochè 
costantemente, verso l’alto alla spalla. Nel nostro caso il dolore era fisso al 
fianco sinistro spesso con irradiazioni in avanti ed in basso. Noi vorremmo 
interpretare questo carattere del dolore attribuendolo alle trazioni sul meso- 
colon, sia durante gli atti respiratori sia per i movimenti peristaltici del colon 
stesso, ancorato fissamente in alto al diaframma, per le aderenze contratte 
col muscolo stesso. Queste trazioni, per riflesso viscero-sensitivo, attraverso il 
plesso mesenterico inferiore si sarebbero manifestate con sensazioni dolorose 
al fianco sinistro ed in basso, per proiezione periferica. 

L’assenza di segni clinici subbiettivi cardio-polmonari è secondo noi da 
riferirsi al volume non eccessivo dei viscere erniato, fatto che avrebbe impe- 
dito una compressione notevole sul polmone e spostamenti di certo rilievo 
del cuore. 
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Nei riguardi del meccanismo dello strozzamento abbiamo già parlato 
nella parte generale. Probabilmente il fatto occlusivo sarà stato determinato 
dall’inginocchiamento del colon cui successivamente si sarà unito lo spasmo 
dell'anello diaframmatico. Quel che invece più ci interessa di esaminare è 
l'evoluzione dell’occlusione in seguito al primo intervento di cecostomia. 

Abbiamo già detto che lo strozzamento in un’ernia diaframmatica ha 
particolari caratteristiche per il fatto che l’agente dello strozzamento stesso, 
l'anello, è fatto a spese di un tessuto contrattile ed elastico, per cui l’evolu- 
zione delle lesioni è progressiva e lenta in genere. Questa lentezza nell’istitu- 
zione delle lesioni ci spiega il quadro clinico. Evidentemente nel nostro caso 
le lesioni viscerali erano ancora in fase di semplice congestione venosa senza 
ischemia vera e propria. Tale congestione, con i lievi fatti infiammatori conse- 
guenti, ci dà ragione del modico versamento pleurico rilevato all'esame fi- 
sico. La cecostomia eliminando il meteorismo, di per se stesso aggravante le 
condizioni di circolo del viscere per distensione, ha migliorato le condizioni 
di nutrizione dell’ansa e provocato la cessazione dello spasmo riflesso dell’a- 
nello diaframmatico. In tal modo ci rendiamo conto anche della ragione 
per cui si ebbe una sindrome occlusiva da otturazione cioè senza vere lesioni 
ischemiche e delle modalità per cui l'intervento derivativo ebbe ragione del 
fatto acuto. 

Nel secondo caso osservato invece la sintomatologia era pressochè tipica 
ed è stata per noi particolare fortuna poter esaminare i due casi a breve di- 
stanza di tempo, per la possibilità che ci ha dato di renderci un più esatto 
concetto delle varie manifestazioni di questa affezione che è pur sempre di 
non frequente rilievo. 

Nell’anamnesi nove anni or sono grave trauma toracico a sinistra con 
frattura costale. A breve distanza di tempo crisi dolorosa a cintura alla base 
del torace, all’epigastrio ed all’ipocondrio destro e sinistro durata qualche 
giorno. Dopo alcuni mesi ripetizione della sintomatologia con i medesimi 
caratteri e dopo questa, con il passare del tempo, nuovi attacchi dolorosi cui 
si aggiunse disfagia pressochè continua. Per l'esame fisico rimandiamo a 
quanto si è detto, richiamando solo l’attenzione sull’ipofonesi timpanitica 
basale sinistra e sui rumori di gorgoglio udibili in rapporto con gli atti del 
respiro. 

Avevamo sufficienti elementi per formulare il sospetto di ernia diafram- 
matica, diagnosi che le accurate indagini radiologiche confermarono. Queste 
indagini ci permisero inoltre di stabilire l’esistenza di aderenze del diafram- 
ma c con la parete toracica. 


TRATTAMENTO CHIRURGICO, 


Tutti gli autori sono d'accordo nell’ammettere che l’unico procedimento 
cui bisogna tendere è quello della riduzione dell’ernia seguita da sutura della 
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breccia diaframmatica, sutura che è d'importanza capitale. Nella statistica 
di J. Quenù risulta che, su nove casi di ernia diaframmatica strozzata, ridotta 
senza ricostruzione del diaframma, si verificarono otto decessi. In altri quin: 
dici in cui fu fatta seguire la sutura del diaframma si ebbero sei morti. Oltre 
questo intervento altri ne vennero indicati, sia come preliminari all’ opera- 
zione radicale, sia complementari di essa, sia come unico trattamento in casì 
del tutto particolari. Tali interventi si compendiano nella frenicotomia, 
frenicofrassi, frenicoexeresi, e derivazioni intestinali. 

Altro criterio, cui unanimemente s’ispirano gli autori, è di intervenire 
precocemente ogni qualvolta un'ernia diaframmatica venga riconosciuta e 
ciò vale specie per le forme traumatiche, a meno che in questa ultima eve- 
nienza nor esista grave stato di shok che induca il chirurgo a procrastinare 
la sua opera. 

Ben differente è infatti il quoziente dei decessi in caso di urgenza per 
occlusione e se s'interviene per elezione. 

Hedblom riporta le seguenti statistiche: 


Morti dopo intervento Morti dopo intervento 
in occlusione elettivo 
Ernie congenite 75% 371% 
Ernie acquisite non traumatiche 50%, 14,8 % 
Ernie traumatiche 81,6% 17% 


Dove le Scuole chirurgiche hanno ancora indirizzi differenti per ciò che 
riguarda l'operazione radicale, è sulla tecnica di essa, particolarmente sulla 
via di accesso. 

Costantini, Kuetner, Kej, Weiss, Saucibruch, Uffreduzzi, Harrington 
sono per la via addominale, 

Hedblom, Quenù ed altri sono Gaudi della via toracica. 

Aurej, Schwarz, Senèque eseguono la laparo-toracotomia e la laparo- 
frenico-toracotomia. 

Hedblom ci riporta le seguenti cifre, su 149 casi di ernia diaframmatica 
strozzata: 

100 furono operati mediante laparatomia e si ebbero 69 morti; 
23 mediante toracotomia con 4 morti (17 %): 
26 con laparo-toracotomia con 7 morti (27 %). 

Quenù nel 1920 su g casi in cui si servì della via addominale ebbe 5 morti. 

Per via toracica ne operò 3 con nessun morto. 

Harrington e Tonelli si esprimono in senso assoluto per la via addomi- 
nale per le ernie sia congenite, che acquisite del trigono sterno-costale. Altri 
in tal senso per quelle dello hiatus. 

La via laparatomica è preferita perchè induce un leve trauma opera- 
torio, perchè non richiede speciali tipi di anestesia, perchè dà migliore visua- 
lizzazione delle eventuali lesioni viscerali intraaddominali e perchè più age- 
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vole per il chirurgo generico che si trovi nella necessità d’intervenire in casi 
del genere. 

La via toracica viene invece raccomandata dai suoi fautori perchè ha il 
pregio di esporre direttamente i visceri erniati dando ottima luce, di per- 
mettere agevolmente la riduzione di essi senza eseguire trazioni pericolose e 
di rendere facile la lisi delle aderenze, ove queste esistono, con la parete to- 
racica ed a livello del colletto. 

Attualmente più che assumere un concetto chirurgico prioristico si è 
inclini a regolarsi dopo aver esaminato le singole circostanze che rendano 
più favorevole l’applicazione dell'uno o dell'altro metodo. Nella nostra 
Scuola si segue questo concetto, che del resto anche Hedblom ed Harrington 
ed altri condividono. Nelle ernie congenite fetali, in quelle acquisite non 
traumatiche in cui si presume o sia accertata la presenza di sacco, presenza 
che renderà meno probabili le aderenze endotoraciche, in uno occluso in 
precarie condizioni, in bambini delicati, sarà scelta la via addominale. 

Nelle ernie traumatiche, nelle forme embrionali senza sacco, e in tutti 
quei casi in cui le indagini ci facciano sospettare od accertare la presenza di 
aderenze, sarà preferibile la toracotomia (2° caso da noi descritto). 

In altri casi dubbi sarà opportuna la laparo-toracotomia, o la laparo- 
frenico-toracotomia pur rendendosi conto della maggiore gravità di tale in- 
tervento (come nel 1° caso da noi riportato e in quello su cui riferì il nostro 
Maestro nella sua comunicazione alla Società Emiliano-Romagnola di Chi- 
rurgia nel 1935). 

Molti dei pericoli prima imputati alla toracotomia sono ora eliminati 
dalla perfezionata tecnica chirurgica che riduce al minimo il trauma, sussi- 
diata dai sistemi di perfusione intraoperatoria e particolarmente dai moderni 
mezzi di anestesia. 

L’anestesia per intubazione con respirazione controllata assicura l'assenza 
dell’aspirazione endotoracica ed il rilasciamento del diaframma. 

Quest'ultima condizione, associata all'assenza di movimenti attivi, rende 
assai agevoli al chirurgo la riduzione dell’ernia e la sutura della lacerazione 
del diaframma anche se questa è molto ampia come nel 2° caso illustrato. 

Tale tecnica di anestesia ci rende possibile la riespansione del polmone 
al termine dell’intervento ed il controllo della sutura parietale. Anche gli 
inconvenienti imputati al pneumotorace post-operatorio, come la fluttuazione 
del mediastino, l’atelectasia polmonare e la respirazione paradossa, sono cli- 
minati. Le altre complicanze infiammatorie pleuro-polmonari post-opera- 
torie sono rese sempre meno frequenti mediante gli antibiotici usati come è 
costume nella nostra Clinica, sia per istillazione nel cavo pleurico, sia per 
via parenterale. Usiamo altresì applicare un drenaggio tubulare nel cavo 
pleurico attraverso una piccola incisione praticata ad una certa distanza dalla 
ferita operatoria. Tale drenaggio-spia viene tenuto normalmente chiuso e ci 
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permette sia l'aspirazione di eventuali versamenti, sia l’immissione successi- 
va di penicillina. Di regola viene tolto in terza giornata. 


Accenneremo brevemente agli altri interventi minori. 

La derivazione intestinale trova la sua precipua indicazione nelle ernie 
diaframmatiche strozzate del colon in cui le condizioni gravi del paziente 
non permettano l’intervento definitivo e sempre come preliminare di esso. 
Nel primo caso illustrato la derivazione ebbe da sola ragione dell’occlusione. 

E’ ovvio che tale intervento è da escludersi in caso di ernia dello stomaco. 

Degli interventi sul frenico, la frenico-tomia e la frenico-frassi sono i più 
comunemente usati. La frenico-exeresi è sconsigliata per la possibilità della 
istituzione tardivamente di una relaxatio diaframmatica. Tali interventi rea- 
lizzano, se praticati preliminarmente, un ottimo ausilio al chirurgo, di cui 
facilitano l’opera nella riduzione dell’ernia e nella sutura del diaframma che 
viene completamente rilasciato. A questo scopo molti autori si riportano a 
questa tecnica preliminare in caso di strozzamento di ernia dello hiatus e 
nei grandi orifici del diaframma. Tra questi citiamo Truesdale, Poetsch, 
Harrington, Labarnier, Pouliquen. 

Harrington cita un caso in cui la sola frenicotomia ebbe ragione dello 
strozzamento. L’uso attuale del curaro nell’anestesia per intubazione realiz- 
za gli stessi vantaggi degli interventi sul frenico nei riguardi dell’operazione 
radicale e perciò molti chirurghi tra cui ricordiamo Senèque, Costantini ecc. 
eseguono l'intervento sul frenico nel suo decorso toracico in sede di inter- 
vento definitivo mediante toracotomia. A questo criterio si ispira la nostra 
Scuola nel concetto di ottenere per un certo periodo dopo l'intervento l’iner- 
zia del diaframma e quindi una buona cicatrizzazione della feria diafram- 
matica suturata. 


Riassunto. — L’A, illustra due casi di ernia diaframmatica traumatica, e ne discute 
la sintomatologia atipica interpretandola alla luce del reperto operatorio. Esposte le varie 
tecniche chirurgiche, ritiene che, specie nei riguardi della via da seguire, non bisogna 
assumere un concetto prioristico ma giudicare caso per caso se sia preferibile la via 
addominale o toracica. Secondo l'A. quest'ultima, eliminati i pericoli più gravi me 
diante l'anestesia con respirazione controllata, presenta innegabili vantaggi ed è sen 
z'altro indicata ogni qualvolta sì sospettino aderenze endotoraciche. Segnala quindi l'im- 
portanza della derivazione intestinale e della frenicotomia in alcuni casi speciali. 
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L'AMEBIASI 


CONSIDERAZIONI DAL PUNTO DI VISTA MEDICO-LEGALE MILITARE 


Magg. med, prof, Pasouare Scapuro, capo reparto 1* medicina 


Un lato certamente interessante del complesso capitolo dell’amebiasi è 
quello riguardante la valutazione medico-legale. 

L'importanza dell'argomento appare evidente quando si pensi che, nella 
pratica corrente, indipendentemente da qualsiasi altra considerazione, il re- 
sponso coprologico positivo per Enzamoebae facenti capo a cisti a quattro 
nuclei conduce comunemente alla diagnosi clinica di amebiasi e che, d'altra 
parte, in quasi tutti i paesi, dopo i grandi movimenti di truppe conseguenti 
all’uitimo conflitto, sembra di gran lunga accresciuto il numero dei cosid- 
detti eliminatori asintomatici. 

L'interesse di tale valutazione diviene ancora maggiore in una colletti. 
vità come quella militare (specie quando contingenze straordinarie la co- 
stringano ad ipertrofizzarsi) poichè in questa il problema diagnostico non è 
soltanto fine a se stesso ma porta con sè, per forza di cose, lo strascico di 
provvedimenti medico-legali e di dipendenze da causa di servizio con relativi 
indennizzi. 

Non sono purtroppo in grado di fornire precisi dati statistici ma è mio 
convincimento che, nel nostro Esercito, durante l’ultima guerra, l’amebiasi 
abbia inciso in misura non trascurabile nel complesso dei provvedimenti me- 
dico-legali e pensionistici. 

Sorgono al riguardo spontanee le seguenti domande, a solo titolo di in- 
dirizzo per l'avvenire: 


— erano, in tutti i casi, sicuramente patogene le amebe eliminate dai 
soggetti che pur poterono fruire di lunghi e ripetuti esoneri dal servizio mili- 
tare e forse anche di pensione ? 

— fu sempre giustamente proporzionato il provvedimento medico- 


legale al vero danno che l’affezione aveva potuto determinare in ogni sin- 
golo caso? 


— è sufficiente, almeno dal punto di vista medico-legale, il solo re- 
sponso coprologico positivo per Entamoebdae facenti capo a cisti mature te- 
tranucleate perchè sia formulata sistematicamente diagnosi clinica di amebiasi, 
nel senso di malattia amebica ? 
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Prescindendo dalla specie hartmanni, facilmente differenziabile per i 
suoi caratteri morfologici, non è qui neppure il caso di ricordare le caratteri- 
stiche peculiari che distinguono le due specie del genere Enzamoeda, coli ed 
histolytica; opportuno è invece tenere presente che, se il riconoscimento mi- 
croscopico delle rispettive forme cistiche non offre difficoltà, meno agevole 
può talvolta riuscire quello delie forme vegetative quando non presentino 
bene evidenti le caratteristiche distintive di specie (ematofagia, ecc.). Utilis- 
simo è certo, nei casi meno tipici, lo studio diligente della morfologia nu- 
cleare; al riguardo è bene però ricordare le osservazioni di Scaffidi e Casto- 
rina, della Scuola del Condorelli. Questi autori, ricorrendo sistematicamente 
alla colorazione dei preparati con ematossilina di Heidenhein, secondo la 
tecnica modificata di Gonnaert e Wesphall, hanno rilevato l’esistenza di un 
polimorfismo abbastanza spinto delle caratteristiche nucleari di ogni deter- 
minata specie amebica, coli ed histolytica, ed hanno concluso che il ricono- 
scimento diagnostico di esse in base ai soli caratteri nucleari può essere effet- 
tuato quando ci si trovi di fronte a nuclei con le caratteristiche di insieme 
tipiche ed elettive e siano evidenti le fini strutture nucleari. 

Del resto, come gli stessi autori fanno rilevare, anche la descrizione della 
morfologia nucleare riportata dai più illustri trattatisti non è sempre del 
tutto univoca, almeno per quel che concerne i più fini dettagli. 

Il compito dell’analista è quindi tutt'altro che semplice e sarà bene, 
quando si rinvengano forme vegetative di dubbia interpretazione, allo scopo 
di ridurre al minimo le cause di errore, ripetere gli accertamenti, ricorrere 
eventualmente ai preparati colorati — impregnazione vitale con iodio o me- 
glio colorazione con ematossilina — e, quando occorra, procedere alla ri- 
cerca ed al riconoscimento delle forme cistiche che potranno darci notizie 
preziose. Consigliabile, a tal fine, di effettuare qualche esame coprologico 
senza somministrazione di purgante; la minore velocità del transito intesti- 
nale potrà infatti favorire la eliminazione delle cisti. 

Izar, d’altra parte, fa rilevare che il reperto positivo di sole forme cisti- 
che, in un esame isolato, potrebbe non essere sufficiente per affermare l’infe- 
stione; ciò perchè, come è noto, le cisti ingerite possono attraversare immo- 
dificate il tubo digerente. Questo autore consiglia appunto, in casi del ge- 
nere, di ripetere l'esame a distanza di tempo, sempre su feci da purgante: la 
scomparsa delle cisti senza comparsa di forme mobili potrebbe infatti far 
pensare che il primo reperto fosse dovuto ad una eliminazione fortuita, occa- 
sionale, mentre la persistenza delle cisti o la comparsa di forme mobili non 
lascerebbe più dubbi sulla esistenza dell’infestione. Izar consiglia al riguardo, 
negli esami successivi, di riacutizzare, quando sia possibile, la forma latente 
mediante clisterini contenenti fra l’altro 3 ctgr. di emetina cloridrato. 
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Ai fini della valutazione medico-legale, più che il ricordo delle caratte- 
ristiche morfologiche (di notevole interesse per l’analista) maggiore impor- 
tanza può acquistare la interpretazione delle opinioni che ancora oggi si con- 
tendono il campo dal punto di vista patogenetico. 


I. - TESI DELLA PATOGENEITÀ CONDIZIONATA. 


Secondo alcuni studiosi, l’ameba istolitica presenterebbe, nel suo ciclo 
biologico, una fase non patogena, identificabile con la cosiddetta forma mi- 
nuta il cui parassitismo, come per altre specie amebiche non patogene, sa- 
rebbe solamente coprobiotico (terminologia adottata da Scaffidi), Le cisti 
tetranucleate, in altri termini, giunte nell'intestino di un nuovo ospite, da- 
rebbero luogo a trofozoiti che colonizzerebbero nei contenuto del colon. L’in- 
fezione potrebbe rimanere tale per tutta la sua durata oppure, ad un certo 
stadio della sua evoluzione, perdere il carattere coprobiotico: le amebe, cioè, 
sotto la spinta di fattori favorevoli non ancora del tutto noti, assumerebbero 
le caratteristiche strutturali e biologiche della grande specie istolitica (viva- 
cità di movimento, ematofagia, ecc.) divenendo nel tempo stesso patogene, 
capaci quindi di aggredire i tessuti della parete intestinale e di dar luogo alle 
caratteristiche alterazioni anatomiche con la conseguente sintomatologia 
clinica. 

Secondo tale ipotesi, i soggetti che ospitano l’ameba istolitica nella sua 
forma minuta potrebbero essere considerati portatori sani (parassitismo senza 
malattia); solo il reperto di tipiche E. h. ematofaghe, con netta differenzia- 
zione dell’ectoplasma dall’endoplasma e con movimenti molto vivaci, farebbe 
pensare al carattere patogeno di esse. 

Questa concezione ha le sue origini nelle osservazioni di Kuenen e Swel- 
lengrebel e di Mathis e Mercier ed è nelle sue linee generali sostenuta da 
Reichnow e da altri autorevoli studiosi. Vi aderisce in parte anche Brumpt. 

Secondo Alessandrini la fase minuta rappresenterebbe una forma atipica 
della E. histolytica, uno stato quasi di anormalità dovuta al mutamento tem- 
poraneo ec permanente determinatosi nell’Aabditat dell'ameba; lo stato bio- 
chimico naturale dell’organismo invaso verrebbe a creare cioè, per il paras- 
sita, un ambiente tutt'altro che adatto alla sua evoluzione normale ed alla espli- 
cazione della sua attività patogena. 

Nel suo Precis de Parasitologie, Brumpt così descrive la fase minuta: 
« Da 15 a 25 » di diametro, è deboimente mobile e presenta dei pseudopodi 
spessi, un nucleo talvolta visibile a fresco e dei vacuoli alimentari più piccoli 
di quelli della E. coli alla quale rassomiglia: dopo colorazione si distingue 
da quest’ultima per il suo cariosoma che invece di essere eccentrico è quasi 
sempre centrale o subcentrale ». 

Le forme minute, quindi, ripeterebbero da una parte le caratteristiche 
nucleari proprie della specie istolitica e si avvicinerebbero dall’altra, per 
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alcuni caratteri protoplasmatici, alla specie coli; non è pertanto da escludere 
che, per questi caratteri un po’ intermedi, tali amebe possano costituire nella 
pratica corrente uno dei motivi delle discrepanze statistiche fra i vari ricer- 
catori. 

La vera natura di tali forme sarebbe ad ogni modo rivelata, oltre che 
dalla morfologia nucleare, dalla capacità di esse, sia naturalmente, sotto la 
spinta di occasionali fattori favorevoli, sia nelle condizioni sperimentali, di 
riprendere le caratteristiche della grande specie istolitica e soprattutto il po- 
tere patogeno. 


II. - TEs! DELLA PATOGENEITÀ OBBLIGATA. 


E’ sostenuta da Izar, Craig, Dobbel, condivisa da Castellati e Jacono, 
da Kessel, Hegner, Pontano, Scaffidi ed altri. 

Secondo tale dottrina l’ameba istolitica è da considerare sempre pato- 
gena, capace cioè di attaccare, quando trovi condizioni favorevoli di recetti- 
vità tissurale, le pareti del colon e di determinarvi, a seconda della sensibi- 
lità individuale, lesioni gravi ed estese cui corrispondono dal punto di vista 
clinico le manifestazioni più caratteristiche della malattia amebica oppure 
lesioni piccole e circoscritte che possono decorrere senza una vera sintoma- 
tologia o con una sintomatologia più o meno modesta. 

Il concetto di portatore sano, secondo tale dottrina, viene a perdere gran 
parte del suo valore e ad esso viene a sovrapporsi quello di infetto. 

Izar sostiene infatti che i portatori, solo apparentemente sani, siano in 
realtà degli ammalati latenti ed anche Pontano segue tale indirizzo. Izar ri- 
corda al riguardo che le ricerche sierologiche, da lui per primo istituite, di- 
mostrano la presenza di anticorpi devianti nel sangue dei soggetti palese- 
mente ammalati e nel sangue dei cosiddetti portatori. 

I trofozoiti morfologicamente identificabili con ie forme minute sono 
qui interpretati quali forme di regressione o di evoluzione precistica, facil- 
mente riscontrabili nelle infezioni croniche, a sintomatologia attenuata. 

Albright e Gordon, in un recente lavoro sull’amebiasi, mentre ammet- 
tono l’esistenza di uno stato di invasione asintomatica del colon, esprimono 
il concetto che il portatore « asyntomatic cyst passer or carrier » più che un 
vero portatore sano debba essere considerato un infetto la cui malattia diffe- 
risca solo quantitativamente e non qualitativamente dalle forme cliniche ca- 
ratterizzate da una evidente sintomatologia (diarrea, dissenteria). Gli autori, 
a sostegno della loro tesi, mettono in rilievo gli interessanti risultati delle 
osservazioni sperimentali ed anatomapatologiche compiute da altri studiosi. 
Ricordano in primo luogo il classico esperimento sull'uomo compiuto a Ma- 
nila nel 1913 da Walker e Sellards: dei 20 volontari umani sottoposti a som- 
ministrazione di cisti provenienti da portatori asintomatici, 17 divennero 
infetti con parassiti, in 4 dei quali si determinò più tardi una dissenteria 
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amebica acuta. Ricordano pure le esperienze di Kessel, 1928, confermate da 
Dobbel nel 1931, le quali poterono dimostrare come le amebe dei portatori 
asintomatici riuscissero patogene per gli animali da esperimento in maniera 
identica a quelle provenienti da pazienti di dissenteria acuta; le osservazioni 
poi di Hegner e Johson sulle scimmie e soprattutto quelle di Musgrave, 
Bartlett e Faust sull'uomo di lesioni amebiche intestinali in soggetti venuti a 
morte per cause diverse senza che nella loro storia figurassero episodi dissen- 
terici; e finalmente le osservazioni dî Craig di lesioni amebiche watestinali ri- 
scontrate in eliminatori asintomatici. 


III. - TESI DELLA ENTAMOEBA DISPAR. 


Non tutti gli studiosi (Shimura, Brumpt) seguono la concezione unita- 
ria che, per quanto con diversa interpretazione, è sostenuta dagli altri autori. 

Brumpt, infatti, partendo da un criterio epidemiologico (notevole spro- 
porzione fra il numero considerevole dei portatori sani rispetto a quello 
esiguo delle forme dissenteriche) e da una considerazione di ordine speri- 
mentale (risposta negativa od attenuata alla inoculazione nel giovane gatto) 
ammette l’esistenza di un’altra specie del genere Entamoeba, E. dispar. 

Questa E. dispar di Brumpt sarebbe morfologicamente molto simile alla 
fase minuta di E. histolytica, dalla quale non sarebbe facilmente differen- 
ziabile, darebbe cisti a quattro nuclei, sarebbe però stabilmente coprobiotica 
e non avrebbe alcun potere patogeno. 

La specificità di E. dispar è ammessa da Zertehaminow, Guezdilov, Si- 
mic, Penso e recentemente anche Scaffidi si è espresso favorevolmente. 

La E. dispar, per alcuni, altro non sarebbe che un’ameba dissenterica 
divenuta non patogena nei paesi temperati sotto la influenza del clima o di 
eventuali cambiamenti della flora intestinale, ma Brumpt fa notare che, 
quando i portatori di E. dispar si trasferiscono nei paesi caldi, l’ameba non 
riprende la perduta virulenza mentre la dissenteria amebica può essere cpi- 
demica nei paesi temperati e freddi. 


In conclusione, discordanti sono, come si è visto, le opinioni degli stu- 
diosi: alcuni ammettono per l’ameba istolitica una fase non patogena, nor- 
male, a parassitismo coprobiotico — la forma minuta — capace però di vi- 
rulentarsi sotto la spinta di particolari fattori e di assumere tutte le caratteri- 
stiche strutturali e biologiche della grande specie istolitica; altri sostengono 
invece il concetto della patogeneità obbligata. Gli ‘eliminatori asintomatici 
potrebbero quindi essere considerati quali portatori sani al lume della prima 
dottrina, quali infetti od ammalati latenti al lume della seconda. 

Un terzo gruppo infine di studiosi ammette l’esistenza di un’altra specie, 
E. dispar di Brumpt, facente capo a cisti a quattro nuclei, non facilmente dif- 
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ferenziabile dal punto di vista morfologico dalla fase non ematofaga di 
E. histolytica ma biologicamente diversa in quanto sostanzialmente non pa- 


togena. 


Passate così rapidamente in rassegna le vedute patogenetiche più impor- 
tanti, è possibile desumere da esse norme precise di valutazione medico- 
legale? 
Data la complessità dell'argomento, non è certo compito semplice pren- 
dere posizione a favore dell’una o dell'altra dottrina, tutte essendo poggiate 
su dati obbiettivi e difese da sostenitori molto autorevoli. 

La dottrina della patogeneità condizionata, come è facile comprendere, 
sfronderebbe certo molte difficoltà e verrebbe ad imporre un maggiore onere 
di compiti profilattici piuttosto che medico-legali in quanto, come si è detto, 
il reperto di forme minute indicherebbe più uno stato di infestione parassi- 
taria che di vera malattia. Nè si può negare che tale dottrina soddisfi, almeno 
apparentemente, molti dei problemi che quotidianamente debbono pe 
alla mente del medico pratico. Osservazione possibile è infatti che la emetina, 
farmaco ad azione elettiva sulle amebe colonizzanti nei tessuti, non riesca 
talvolta ad avere ragione di certe forme minute mentre risultati migliori 
possono ottenersi (negli stessi soggetti) con la somministrazione di farmaci 
che più favorevolmente agiscono sui parassiti viventi nel contenuto o sulla 
superficie della parete intestinale. 

Altra osservazione può essere quella che amebe con i caratteri morfolo- 
gici della forma minuta non sempre appaiono del tutto responsabili della even- 
tuale sintomatologia clinica (modica diarrea intercorrente, ecc.). E’ infatti 
possibile, nella pratica corrente, che cure antiamebiche condotte in maniera 
adeguata, pur riuscendo a raggiungere la completa disinfestione dell'ospite, 
non modifichino sostanzialmente i sintomi clinici. Tali casi sono comune- 
mente ritenuti resistenti alla terapia mentre successo migliore può a volte 
ottenersi provvedendo a cercare ed a rimuovere la vera o la principale causa 
dei disturbi: coesistenza di una dissenteria bacillare o di una elmintiasi od 
anche di una sindrome a tipo dispeptico enterocolitico come quella descritta 
dal Condorelli, ecc.. 

L'ipotesi del Brumpt della specificità di E. dispar renderebbe ancora 
più semplici i compiti medico-legali e non si può escludere aprioristicamente 
che tale ipotesi possa spiegare una parte almeno dei cosiddetti eliminatori 
asintomatici. 

Volendo tuttavia ammettere la specificità di E. dispar, non può essere 
sempre facile, in pratica, la sua sicura identificazione morfologica (per quanto 
da parte del Penso — come ricorda Scaffidi — siano state messe in evidenza 
alcune particolarità distintive rispetto alla E. histolytica); nè la prova biolo- 
gica di recettività del giovane gatto può sempre costituire, per varie ragioni, 
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un dato assoluto di discriminazione. Un criterio distintivo per un riconosci 
mento indiretto potrebbe provenire, secondo Scaffidi, da una valutazione 
esatta 0 il più possibile approssimativa della caratteristica biologica di una 
colonizzazione coprobiotica : l’entità spiccata, cioè, della colonizzazione pro- 
tozoaria sia in fase cistica che vegetativa a seconda dello stato fisico delle feci 
e la costanza del reperto nei singoli campioni, nelle varie giornate. 

Meno ottimista è infine la dottrina della patogeneità obbligata in quanto 
ci induce a giudicare infetti, nel senso di ammalati latenti, anche gli stessi eli- 
minatori asintomatici e non si può assolutamente negare che tale dottrina sia 
fondata, come si è visto, su un complesso di osservazioni cliniche, sperimen- 
tali ed anatomopatologiche meritevoli di ogni considerazione. 

Molto complesso è quindi il problema e certo, in attesa di maggiori chia- 
rimenti sull'argomento, può essere prudente — in dudio pro reo — attenersi 
come guida per la valutazione medico-legale alla dottrina della patogencità 
obbligata purchè non rimangano del tutto senza eco le opinioni degli altri 
studiosi che il problema vedono, pur su dati obbiettivi, sotto un diverso an- 
golo visuale e purchè la dottrina stessa possa essere interpretata nella sua in- 
tima essenza. 

Si è infatti accennato nei riguardi di essa che quando i trofozoiti originati 
dalle cisti infettanti trovano le condizioni adatte di recettività tissurale attac- 
cano la parete del colon e stabiliscono la infezione determinando, a seconda 
della recettività individuale, o lesioni gravi ed estese cui corrispondono dal 
punto di vista clinico le manifestazioni più caratteristiche della malattia ame- 
bica oppure lesioni piccole e circoscritte che possono decorrere senza una vera 
sintomatologia o con una sintomatologia più o meno modesta. 

D'altra parte le interessanti osservazioni di Kessel, più sopra ricordate, 
se ci hanno rivelato la perfetta identità biologica delle amebe provenienti da 
portatori asintomatici e di quelle provenienti .da infermi. di dissenteria, ci 
hanno anche indirettamente dimostrato che amebe biologicamente identiche, 
mentre determinano in alcuni soggetti il quadro della grave sindrome dis- 
senterica, possono in altri non dar luogo a quadri morbosi clinicamente ap- 
prezzabili. 

E' prevedibile quindi che, stabilitasi la infestione, un contrasto di forze 
debba entrare in gioco fra la capacità aggressiva del parassita e ‘le capacità 
di resistenza (sia pure di ordine umorale oltre che cellulare) dell'ospite e non 
è improbabile che il giuoco di tali forze debba condizionare il decorso ulte: 
riore della infezione contenendolo, almeno nei nostri climi in un'alta per- 
centuale di casi, entro limiti più o meno modesti: 

Su tali concetti dovrebbe appunto ispirarsi la valutazione medico- legale 
dell’amebiasi, allo scopo di non riuscire univoca ma di rendersi il più possi- 
bile proporzionata al danno del singolo soggetto cd ai veri reliquati dell’ af- 
fezione. 


536 


Se infatti può essere giusto, dal punto di vista profilattico e clinico, con- 
siderare come infetti o come ammalati latenti tutti gli eliminatori di enta- 
mebe di tipo istolitico e sottoporli ad adeguata terapia, deve pure apparire 
evidente la opportunità che, dal punto di vista medico-legale, non si devbano 
trattare alla stessa stregua, sotto la diagnosi generica di amebiasi, l’elimina- 
tore di amebe eventualmente riferibili alla specie dispar (per quanto non da 
tutti ammessa) oppure l’eliminatore asintomatico (tale forse da chi sa quanto 
tempo e che tale potrà rimanere, nella maggior parte dei casi, per tutta la 
durata della infezione) ed il paziente affetto da episodi dissenterici recidi- 
vanti o con sintomi più o meno gravi di ura colite ulcerativa cui permar- 
ranno con ogni probabilità reliquati non trascurabili. 

Albright e Gordon, del resto, aderenti alla dottrina della patogeneità 
obbligata, consigliano un ciclo emetinico più modesto, in linea di massima, 
per l’eliminatore asintomatico che per il malato di dissenteria. E allora, se 
una differenza quantitativa può essere ammessa dal punto di vista clinico, 
a maggiore ragione tale differenza potrà essere presa in considerazione dal 
punto di vista medico-legale. 

La valutazione medico-legale dell’amebiasi, tontrariamehte quindi a 
quanto può avvenire per altre aftezioni, non dovrebbe limitarsi al solo accer- 
tamento diagnostico ma tener conto, specie nei casi meno tipici, di un com- 
plesso di fattori, variabili da soggetto a soggetto, e soprattutto dei risultati 
di una adatta terapia, allo scopo di valutare, ottenuta la disinfestione dell’o- 
spite, gli effettivi danni ed i veri reliquati dell’affezione. Tali danni infatti 
e tali reliquati dovrebbero costituire la guida migliore sia per l'accertamento 
della idoneità fisica al servizio militare che per l'assegnazione di eventuali 
pensioni. 

Data la complessità dell’argomento, la diagnosi non dovrebbe scaturire 
supinamente dal solo riscontro di amebe nelle feci ma dalla stretta collabo- 
razione fra l’analista ed il clinico e l'ideale certo sarebbe che laboratorista e 
clinico fossero rappresentati dalla stessa persona (particolarmente dedicata a 
tale genere di ricerche). 

L’analista, nei casi dubbi, più che forzare la mano con la sua diagnosi 
microscopica, farà bene a descrivere in maniera particolareggiata il reperto 
parassitario e fornirà, in ogni caso, al clinico tutti quei dati coprologici che 
potranno riuscire di utile interpretazione: eventuali alterazioni della funzio- 
nalità digestiva rilevabili all'esame delle feci, risultato della ricerca dell’al- 
bumina solubile e della prova della benzidina, eventuali segni coprologici 
della flogosi del grosso intestino (muco reattivo, segni citologici di ulcera- 
zione), eventuali aspetti tipici di un parassitismo coprobiotico delle amebe, ecc.. 

Il clinico a sua volta vaglierà i dati parassitologici e coprologici fornitigli 
dal iaboratorio e le modificazioni che essi potranno subire dopo adatta te- 
rapia e terrà conto dello studio accurato anamnestico ed obbiettivo del pa- 
ziente e dei risultati di tutte quelle indagini che riterrà più opportune: esame 


bi adi 


terni 
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radiologico dell'apparato digerente, esame proctoscopico, prova eventuale 
della fissazione del complemento, prova biologica, ecc.. 

Il criterio diagnostico e soprattutto quello valutativo potranno così in 
una buona percentuale di casi non riuscire univoci ed il giudizio medico- 
legale essere orientato secondo uno schema che, nelle grandi linee, potrebbe 
essere il seguente: 


Infestione amebica od anche stadio focale dell'affezione amebica: Elimina- 
tori asintomatici in genere. 


Valutazione medico-legale dopo adeguato trattamento terapeutico. Il 
soggetto, non eliminando più parassiti e non presentando alcuna sintomato- 
logia clinica nè coprologica, potrebbe conservare, in linea di massima, la sua 
idoneità al servizio militare. Buona norma ad ogni modo accertare la costan- 
za della ottenuta disinfestione sia praticando nuovi esami di feci a distanza 
di un paio di settimane dalla cessazione della terapia sia ricorrendo a perio- 
dici controlli coprologici: una volta al mese per i primi tre mesi e poi una 
volta ogni tre mesi per un anno almeno. Valutazione medico-legale, quindi, 
negativa o minima. 


Malattia amebica. 


Valutazione medico-legale dopo terapia, in rapporto ai reliquati del- 
l’affezione, minimi in alcuni casi, degni invece di rilievo in altri. 


Non può certo essere compito facile esprimere in tutti i casi la esatta mi- 
sura de! decorso dell’affezione. Il tentativo potrebbe tuttavia apparire meno 
artificioso e più giustificato considerando le particolari esigenze di una col- 
lettività come quella militare, non tanto nei periodi normali (in cui il pro- 
blema può essere valutato con assoluta larghezza) ma quando contingenze 
straordinarie costringessero tale collettività ad allargare le proprie file e, per 
conseguenza, il problema dell’amebiasi venisse ad affacciarsi con tutto l'onere 
gravoso e patogenicamente incerto © fluido degli eliminatori asintomatici. 


Riassunto. — L’A., dopo aver passato in rapida rassegna le vedute etiopatogenetiche 
che ancora oggi si contendono il campo, esprime l'opinione che, nei riguardi dell’ame 
biasi, il criterio di valutazione medico-legale, piuttosto che fondarsi uniformemente sul 
solo accertamento diagnostico, debba essere invece proporzionato, dopo adatta terapia, 
ai veri danni residuali ed agli effettivi reliquati dell’affezione: minimi in alcuni casi, 
degni di rilievo in altri. 
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Per sindrome da schiacciamento 0 necrosi muscolare ischemica o crush injures di 
Bywaters s'intende un particolare quadro clinico, studiato e definito durante l’ultima 
guerra mondiale specie nei sepolti dalle macerie a Londra, determinato da un prolun- 
gato schiacciamento di una » più parti del corpo e soprattutto degli arti e caratterizzato 
localmente da necrosi muscolare ischemica e notevole edema, e dal punto di vista ge- 
nerale. da shock traumatico e da insufficienza renale che nei casi letali giunge fino 
all'anuria. 

Avendo avuto la possibilità di osservarne parecchi casi mei traumatizzati estratti 
dalle macerie delle case crollate in seguito ai continui bombardamenti subiti da Londra 
e di poterli seguire in tutta la loro evoluzione in ainbienti clinici bene attrezzati, sono 
stati gli AA. inglesi a descrivere per primi questa sindrome che una volta si confondeva 
con quella dello shock e a darle un'entità nosografica ben definita. 

E' merito soprattutto di Bywaters e dei suoi collaboratori di aver descritto in ma- 
niera completa il quadro clinico e la sua evoluzione e di avere impostati gli importanti 
problemi patogenetici che ancora uggi, nonostante i continui contributi clinici e speri- 
mentali, sono discussi. 

E' da ricordare però che casi riferibili alla sindrome di Bywaters erano già stati 
osservati e riferiti, nei colpiti del terremoto di Messina dal D'Antona e dal Salomoni 
senza tuttavia che questi autori li ritenessero quadri clinici a sè stanti. 

Inoltre precedentemente Franckenthal aveva descritto la necrosi muscolare ische- 
mica nei sepolti in seguito ad esplosioni di mine, Hackeradt, Bredauer e Kaiser si erano 
interessati delle lesioni renali nei sepolti da frane e simili e Minami aveva riassunto in 
un lavoro di insieme dette lesioni anatomopatologiche senza però riferirle anch’esso ad 
una sindrome clinica a sè. Casi riferibili alla sindrome di Bywaters sono stati descritti 
anche da Husefeld e Bjering e da Woods in soggetti vittime di incidenti stradali. 

In Italia si sono interessati dell'argomento Ambrosi, Corelli, Numberg, Marsiglia, 
Benedini è, più recentemente, Fedeli in una conferenza tenuta alla Scuola di Sanità 
Militare di Firenze e Innocenti in una comunicazione alla Società Tosco-Umbra di 
Chirurgia. 

Dalla lettura dei lavori finora pubblicati venuti a nostra conoscenza ci siamo resì 
conto che mentre la sindrome da schiacciamento è ormai del tutto definita dal punto 
di vista anatomopatologico e clinico non lo è invece dal punto di vista patogenetico 
specie per quanto riguarda l'insufficienza renale. 

Pertanto, allo scopo di chiarire ulteriormente alcuni punti tuttora controversi della 
patogenesi, abbiamo osservato le variazioni umorali ematologiche e le alterazioni delle 
urine che si sono verificate in cani di media taglia nei quali abbiamo provocato l’insor- 
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genza della sindrome per mezzo di condizioni simili a quelle che agiscono sulle persone 
sepolte dalle macerie. 

Alla esposizione dei risultati delle nostre ricerche sperimentali crediamo necessario 
far precedere alcuni dati etiopatogenetici, anatomopatologici e clinici a cui dovremo 
riferirci nelle nostre considerazioni. 


La sindrome di Bywaters è causata da una notevole compressione (non tale da pro: 
durre fratture) specie degli arti, prolungantesi oltre le due ore che per disturbi circo- 
latori regionali provoca la gangrena ischemica dei tessuti a valle del punto compresso. 

Essa insorge un po’ di tempo dopo l'estrazione dalle macerie o comunque dalla 
liberazione dell'agente di compressione, cioè dopo un periodo di benessere la cui durata 
di alcune ore varia con la durata e l'intensità dello schiacciamento ed il volume delle 
masse muscolari interessate. 

E’ caratterizzata localmente da un imponente edema duro progressivo che fa 
assumere alla parte proporzioni più volte maggiori della norma e che si arresta netta- 
mente a livello del punto compresso. Nei casi gravi all’edema si aggiùngono un aspetto 
pallido grigio con chiazze livide, l’ipotermia e l’ipoestesia e persino la perdita della 
sensibilità e della motilità sino a livello dello schiacciamento. 

La sintomatologia generale è costituita dai segni dello shock secondario (ipotensione, 
emoconcentrazione, acidosi, iperazotemia ecc.), e dai segni dell’insufficienza renale sotto 
forma di oliguria, albuminuria, creatinuria, ipocloruria e diminuzione dell'urea sino a 
giungere all’anuria e all’uremia, E' caratteristica nelle urine la presenza della miogiobina 
proveniente dai muscoli in necrosi ischemica che, se la reazione è acida, precipita in 
sedimento brunastro e che allo spettroscopio si rivela con bande di assorbimento dell’ossi 
e della metaemoglobina. 

Più precisamente nei primi tre giorni prevalgono i segni dello shock, dal 3° al 5° 
giorno si aggrava e prevale l’insufficienza renale che può giungere sino al blocco renale 
ed infine dal 5° al 7° giorno o si ha una crisi poliurica seguita dal progressivo miglio- 
ramento delle condizioni locali e generali oppure un peggioramento che conduce alla 
morte per uremia. 

Dal punto di vista anatomopatologico sono perfettamente note le lesioni a carico 
dei muscoli e dei reni. 

I muscoli sottostanti al punto compresso si presentano pallidi e a volte picchiettati 
da emorragie, sono friabili e nei preparati istologici fanno osservare fatti regressivi più 
o meno estesi ed intensi. 

I reni appaiono aumentati di voiume, pallidi, duri, edematosi e sono scapsulabili. 
a corticale pallida ed edematosa e a midollare congesta, solcata da strie pigmentate 
con zone di necrosi tubulare. Nei preparati istologici a carico dei glomeruli si osserva 
la presenza di granuli cosinofili nello spazio glomerulare e la metaplasia delle cellule del 
foglietto parietale dovute secondo gli AA. inglesi rispettivamente ad un aumento della 
permeabilità cellulare ed al continuo stimolo determinato da una secrezione catarrale. 
Le alterazioni più importanti interessano quasi esclusivamente l’ansa ascendente di 
Henle ed i tubuli contorti di secondo ordine. In essi si osservano frequentemente fatti 
regressivi dell'epitelio sino alla necrosi, focolai reattivi di proliferazione cellulare e la 
presenza nel lume di ammassi di pigmento costituito da mioemoglobina e di leucociti. 
Inizialmente si ha solo picnosi e fragilità dell'epitelio tubulare, dopo 48 ore si ha la 
comparsa dei primi granuli pigmentati e solo in sesta giornata sono ben visibili le 
alterazioni regressive, i fatti rigenerativi e i cilindri pigmentati. La prevalenza dei fatti 
rigenerativi conduce alla risoluzione dell'insufficienza renale, Nel complesso le altera- 
zioni renali sono simili a quelle riscontrate da Baker e da Dodd nei casi di insufficienza 
renale per emolisi da trasfusione inadatta e da Bratton nel blocco tubulare da sulfamidici. 
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La patogenesi della sindrome di Bywaters non è ancora del tutto chiara per lo 
shock e soprattutto per l'insufficienza renale mentre non è discutibile per la gargrena 
ischemica muscolare, 

E' infatti assodato che quest'ultima è causata dal prolungato arresto della circolazione 
dovuto sia alla compressione sia al persistere dopo tolta la compressione di un intenso 
vasospasmo sia a trombosi ed anche a rottura delle principali arterie regionali. Si ha 
uno stato di anossiemia che alia fine porta alla necrosi. ] tessuti mecrosati in seguito 
all'azione di enzimi specie proteolitici provenienti dalle stesse cellule necrosate (necror- 
moni) e portati dal sangue con i leucociti (catapsine) ed il plasma (enzimi plasmatici) 
subiscono una disintegrazione digestiva che è incompleta per la scarsità di ossigeno dispo- 
nibile e che quindi dà luogo alla produzione di sostanze intermedie del metabolismo 
protidico, glicidico e lipidico altamente tossiche. 

Lo shock traumatico, che caratterizza la prima fase della sindrome da schiaccia 
mento, secondo alcuni autori è dovuto alla perdita di liquidi dai vasi danneggiati dei 
muscoli in necrosi e secondo Fox all’accumulo di sodio nei tessuti con conseguente 
riduzione del volume plasmatico, secondo altri autori a sostanze tossiche di origine 
autolitica dei tessuti necrotici che, agendo direttamente o indirettamente tramite il 
sistema nervoso neurovegetativo, danno luogo ad una notevole exemia con plasmorrea 
e perdita di liquidi e sali che causa localmente l’edema e dal punto di vista generale 
la riduzione della massa sanguigna, l’emoconcentrazione, l’ipotensione e quindi lo 
shock, Non si è d'accordo sul tipo di sostanze tossiche in causa ma la maggioranza 
degli autori pensano che si tratti di derivati della proteolisi (albuminose, peptoni ed 
aminoacidi quali l’istamina); mentre alcuni autori danno importanza ai prodotti dell’in- 
completo metabolismo dei lipidi (acidi grassi) e dei glicidi (chetoni) ed altri al trifosfato 
di adenosina derivante dai muscoli in disintegrazione. Lavori recenti danno importanza 
preminente all’istamina e alle sostanze istaminosimili sia per la loro azione sulle pareti 
dei capillari che per le loro qualità idrofile. E' da ritenersi che nell'insorgenza dello 
shock intervengano sia la perdita dei liquidi e sali che il fattore tossico, e la maggio- 
ranza degli autori è del parere che almeno inizialmente prevalga la perdita dei liquidi. 

Più difficile e controversa è la spiegazione patogenetica dell’insufficienza renale che 
è l’espressione clinica più importante della sindrome e ne caratterizza la seconda fase. 

Secondo Bywaters e collaboratori e, recentemente, Marsiglia, le alterazioni regressive 
dei tubuli e l'insufficienza renale sono dovute alla precipitazione della mioglobina nei 
tubuli renali. 

Dimostrative in tal senso possono infatti considerarsi le ricerche sperimentali di 
Bywaters e Stead, Popjack e Blalock ed altri che hanno permesso di osservare che negli 
animali a muscoli poveri o privi di mioemoglobina (conigli, cavie, gatti ecc.), con una 
prolungata compressione si riproduce la sindrome da schiacciamento limitatamente alla 
prima fase, che la insufficienza renale in questi animali insorge se ad essi si sommi 
nistra del pigmento muscolare e che in tal caso il grado dell’insufficienza renale è pro- 
porzionale alla quantità di mioemoglobina ritenuta. 

Tuttavia alcuni autori obbiettano che l'insufficienza renale insorge anche in casi 
in cui la precipitazione del pigmento muscolare è di così lieve entità da non poter 
costituire la causa di un blocco meccanico, Secondo altri autori quindi la mioemoglobina 
precipitata avrebbe un'azione chimica, 

Secondo la teoria tossica le alterazioni renali e la conseguente insufficienza sono 
dovute all’azione sull’ansa discendente di Henle e sui tubuli contorti di secondo ordine 
di sostanze nefrotossiche che si fermano nei muscoli in necrosi e sulla cui natura non 
si è d'accordo. Eggleton sostiene che si tratti di prodotti iniziali della scissione proteica, 
Green, Grek e Stone del trifosfato di adenosina ed altri della mioemoglobina. Se si trat- 
tasse però soltanto di un’azione tossica l’insufficienza renale dovrebbe insorgere in tutti 
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gli shock traumatici secondari ed anche negli animali a muscoli poveri o privi di 
mioemoglobina e questo non avviene. 

Secondo la teoria dell’ischemia il quadro renale è invece dovuto all’ipotensione, al 
rasospasmo dei vasi renali e comunque all’ischemia e alla conseguente anossia renale. 
E’ da osservare però che Eggleton e collaboratori, in cani traumatizzati, pur avendo 
mantenuto normale il volume del sangue e la pressione sanguigna, non sono riusciti ad 
impedire la morte per insufficienza renale, e Corcoran, Page e Taylor, con l’interru- 
zione temporanea della circolazione renale, hanno riscontrato alterazioni a carico dei 
tubuli di primo grado e non in quelli di secondo grado. 

Tuttavia, recentemente, Franklin, Daniel, Trueta ed altri hanno dimostrato che 
stimolando i nervi vasomotori renali si può ottenere una deviazione della corrente san- 
guigna nella midollare con ischemia della corticale e quindi esclusione dal circolo di 
una vasta zona di tessuto renale. E si è pertanto pensato che anche nella sindrome di 
«Bywaters sostanze vasocostrittrici derivanti dalla disintegrazione dei muscoli in necrosi 
possano per mezzo di una intensa stimolazione vasomotoria provocare la vasocostrizione 
delle arterie interlobari e la deviazione della corrente sanguigna dalla corticale nella 
midollare. 

Infine Biggs ha sostenuto che le lesioni renali sono l’espressione di una reazione 
allergica ad antigeni che si originano dalla necrosi muscolare. 

Dalla rapida disamina delle varie teorie emerge che nessuna di esse è in grado da sola 
di spiegare esaurientemente l’insufficienza renale. E’ da ritenere quindi che più fattori 
patogenetici si assommano e tra questi secondo la maggioranza degli autori i più impor- 
tanti sono indubbiamente l’ischemia e anossia renale e la precipitazione della mioemoglo- 
bina in ambiente acido. L’ischemia da ipotensione, da vasospasmo o da deviazione della 
circolazione nella midollare induce alterazioni renali funzionali ed anche, a lungo andare, 
anatomiche ed inoltre rappresenta una condizione favorevole alla precipitazione della 
mioemoglobina nei tubuli e all'azione di sostanze nefrotossiche che si eliminano attra- 
verso il rene. Il pigmento muscolare precipitato a sua volta per azione meccanica e 
probabilmente chimica è causa di insufficienza renale. 

La perfetta conoscenza della patogenesi non ha uno sterile valore teorico ma costi- 
tuisce la necessaria premessa per una razionale terapia. 

Infatti preventivamente si cercherà di impedire od almeno rallentare il riassorbi- 
mento dei prodotti dell’autolisi dei tessuti in necrosi, di limitare la plasmorrea e la 
perdita dei liquidi e dei sali e di impedire il blocco renale da parte della mioemoglobina. 
Il primo scopo può ottenersi applicando prima della decompressione una fascia elastica 
al di sopra del punto schiacciato ed usando la refrigerazione della regione interessata 
prima di togliere la fascia elastica; il secondo scopo con l’uso di fasce compressive ela- 
stiche (Corcoran, Page ed altri); il terzo scopo determinando un’abbondante emissione 
di urine alcalinizzate con la somministrazione di bicarbonato di sodio, di soluzioni iso- 
toniche di lattato di sodio e di diuretici. 

A sindrome conclamata, a parte il trattamento locale, la terapia ha lo scopo di 
trattare lo shock secondario e l'insufficienza renale, e mentre in genere si riesce a do- 
minare lo shock, l’esito della cura dell’insufficienza renale è invece piuttosto incerto. 
Il trattamento dell’insufficienza renale consiste nella decapsulazione dei reni per decom- 
primerli, nella novocainizzazione del peduncolo renale per derimere l’ischemia da vaso- 
spasmo ed eventualmente nell’uso del rene artificiale e della dialisi peritoneale per man- 
tenere in vita il traumatizzato finchè non intervengono processi rigenerativi efficienti 


del parenchima renale, 


Le nostre ricerche sperimentali sono state eseguite in otto cani di media taglia nei 
quali la sindrome da schiacciamento è stata provocata con la compressione di uno 0 
due arti e talora anche dell'addome preceduta da un brusco trauma di notevole intensità 
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in maniera da ripetere, come si è già detto, le condizioni che si verificano nei sepolti 
dalle macerie. La durata della compressione è variata da 4 sino ad $ ore. i 

La sindrome è insorta alcune ore dopo aver tolto la compressione e tanto più presto 
quanto più lunga ed intensa è stata la compressione e maggiore il trauma precedente. 

Localmente si è osservato un notevole edema che è andato progressivamente au- 
mentando nella prima giornata ed è rimasto stazionario per alcuni giorni e nella parte 
distale dell’arto si sono avuti ipotermia ed ipoestesia che sono regredite nella prima 
giornata e solo nel 7° cane un deficit motorio di uno degli arti compressi che persisteva 
ancora dopo sei giorni. Contemporaneamente alla formazione dell’edema locale è insorto 
lo shock caratterizzato oltre che dalle variazioni ematologiche da un evidente stato di 
abbattimento e da una notevole riduzione della emissione delle urine. Non si sono avuti 
in alcun cane la morte nè i segni di una grave insufficienza renale. Nelle urine, almeno 
macroscopicamente, non ci è riuscito ad apprezzare la presenza di pigmenti. 

Sia l'edema locale che la durata e la gravità dello shock sono stati direttamente 
proporzionali all’entità del trauma che ha preceduto la compressione e alla durata ed 
intensità dello schiacciamento. Infatti nei primi quattro cani nei quali la compressione 
è stata di minore durata e non è stata preceduta da un rilevante trauma, si è avuto una sintv- 
matologia locale lieve, uno shock fugace ed una funzione renale pressocchè normale. 
Negli altri quattro cani nei quali abbiamo esercitato una compressione più lunga, in- 
tensa ed estesa (due arti ed addome) e l’abbiamo fatta precedere da un forte trauma, 
la sintomatologia locale, invece, è stata più imponente, lo shock precoce, grave e della 
durata di almeno 48 ore e l’oliguria intensa. In tutti la fine dell’oliguria ha coinciso con 
la durata dello shock. 

Sia prima di iniziare l’esperienza che dopo tolta la compressione, abbiamo ricercato 
il peso specifico nel plasma e nel sangue, il contenuto ematico delle proteine e del 
l’emoglobina, l’ematocrito e la glicemia. 

La determinazione del peso specifico, celle proteine, dell'emoglobina e dell’emato- 
crito è stata eseguita con i metodi di Philips v. Slyke e di Barbour Hamilton, quella 
della glicemia con l’emometro fotoelettrico. 

Tolta la compressione, nei primi quattro cani le ricerche ematologiche sono state 
fatte dopo 2, 4, 6, 16, 24, e 48 ore e negli altri cani dopo 6, 12, 16, 24, 48 e 56 ore, 
cioè finchè non si è ritornati pressochè ai valori ottenuti prima dell’inizio dell'esperienza. 

I risultati delle determinazioni ematologiche sono riportati nella seguente tabella. 

Dall'esame di essi si può rilevare che nei primi tre cani in corrispondenza alla scarsa 
sintomatologia locale e generale non si sono avute variazioni sensibili, che nel-4° cane 
si è avuta una discreta emoconcentrazione sino alla sesta ora, mentre negli altri quattro 
cani si è avuto un quadro ematologico umorale caratteristico. 

Infatti nel 5° cane il peso specifico del plasma da 1027 e 1026,7 si è elevato sino 
a 1031 e 1032 ed il peso specifico del sangue da 1065 e 1064 sino a 1074; nel 6° cane 
rispettivamente da 1024 e 1026 sino a 1028,4 e 1030 e da 1064 e 1065 sino a 1074; nel 7° 
cane rispettivamente da 1022 e 1023 a 1020 © 1025,4 € da 1057 € 1057, sino a 1068 e 1068,6 
e nell’8° cane da 1023 e 1023,6 sino a 1030 e 1031,I e da 1058 e 1058,2 sino a 1070 e 1070,6. 

I dati riguardanti gli ultimi quattro cani sono l’indice di una spiccata emoconcen- 
trazione confermata oltre che dall’elevarsi dei valori dell'emoglobina e dell’ematocrito 
anche dalla ben visibile aumentata densità del sangue che ha reso difficile il preleva- 
mento. In essi i valori più alti si sono avuti nella determinazione della 12% ora e per 
quanto riguarda il peso specifico i valori sono stati più alti per il sangue che per il plasma. 

In tutti i casi si è verificato un aumento costante e prolungato della glicemia. 

Dalle nostre ricerche sperimentali si rileva innanzi tutto che nei cani in esperimento 
la sindrome da schiacciamento si è arrestata alla prima fase, cioè allo shock non aven- 
dosi avuto in alcun caso i segni di una grave insufficienza renale e tanto meno la 
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morte per essa, Ciò è da mettersi in rapporto con il fatto che la mioemoglobina nei 
muscoli dei cani è così scarsa che se anche mobilizzata dalle lesioni muscolari da schiac- 
ciamento non è in grado di provocare il blocco renale e comunque lesioni tubulari 
caratteristiche. 

L'emoconcentrazione, rivelata dall'aumento del peso specifico del sangue e del plasma 
e dei valori dell'ematocrito, è stata, come era da prevedere, direttamente proporzionale 
all'entità del trauma iniziale, e alla durata ed intensità della compressione, tanto che 
è stata costante e rilevante solo nei 4 ultimi cani che hanno subito un maggiore trauma 
iniziale ed uno schiacciamento più rilevante per durata ed importanza. Essa, dato il 
maggiore aumento del peso specifico del sangue rispetto a quello del peso specifico del 
plasma, può ritenersi dovuta soprattutto ad una prevalente perdita di liquidi e di sali. 
Questa perdita iniziatasi nelle regioni interessate in seguito a lesioni dirette dei vasi da 
parte dello schiacciamento ed a stasi ed aumentata permeabilità dei capillari, viene poi 
agevolata e resa continua sia dalla diminuita pressione oncotica dovuta alla plasmorrea 
e alla conseguente diminuzione del volume plasmatico sia dall’alterata pressione osmo- 
tica dovuta alla perdita dei sali e principalmenie del sodio. 

La stasi e l’aumentata permeabilità dei capiliari, seguendo l'opinione della mag- 
gioranza degli autori, anche nella sindrome di Bywaters sperimentale possono mettersi 
in rapporto all'azione diretta ed indiretta tramite il sistema nervose neurovegetativo sulla 
parete dei capillari di sostanze tossiche derivanti dall’autolisi dei tessuti in necrosi che 
entrano in circolo appena tolta la compressione. A_ ciò è dovuto il cosiddetto intervallo 
libero della sindrome e, praticamente, l'incubazione dello shock che ne costituisce la 
prima fase. Lo shock poi è da ritenersi dovuto oltre che alla perdita dei liquidi e dei 
sali anche all’azione di sostanze tossiche di origine autolitica. La sua origine anche 
tossica è stata dimostrata tra l’altro con il fatto che essa insorge in animali nei quali 
si trasfonde il sangue di altri animali nei quali si è applicato il laccio emostatico (Pao 
lucci, Chess) od una compressione per più di 2 ore. Passando a considerare alla luce 
rlelle nostre ricerche sperimentali i fattori che possono condurre alla grave insufficienza 
renale, facciamo rilevare che l’ipotensione e l’anossia, che sono la diretta conseguenza 
di una rilevante diminuzione della massa sanguigna, hanno un’infiuenza fondamentale 
su tutta l'economia organica, Gli organi che maggiormente se ne risentono sono quelli 
più importanti per la vita e tra questi il fegato ed il rene. 

L’ischemia da ipotensione e la conseguente anossia unitamente all’azione della no- 
tevole quantità di sostanze tossiche (sulla cui natura non entriamo in merito), che nella 
sindrome da schiacciamento vengono eliminate attraverso a! filtro renale, indubbiamente 
inducono una sofferenza renale funzionale che a lungo andare può sfociare in alterazioni 
anatomiche regressive. Ma questi elementi almeno nei nostri animali in esperimento non 
sono stati sufficienti a determinare quelle gravi lesioni renali e quindi quella insuffi- 
cienza spesso mortale che caratterizzano la seconda fase della sindrome nell'uomo. E’ man- 
cato dunque in essi un fattore indispensabile che possiamo individuare nella mancata 
azione della mioemoglobina concordando con l'opinione della maggioranza degli autori 
e specie con quelli che sperimentalmente hanno dimostrato che l'insufficienza renale 
raratteristica insorge costantemente in quegli animali sottoposti a schiacciamento prolun- 
gato nei quali s'immette in circolo mioemoglobina. 

Si può pensare dunque che l'insufficienza renale possa mettersi in rapporto all’assom 
marsi dell’ischemia da ipotensione o da vasospasmo con l’azione di sostanze nefrotos 
siche e con la mioemoglobinuria. 

Le teorie che cercano di spiegarla non debbono ritenersi antitetiche giacchè ognuna 
di esse illumina un lato della questione, A_ noi sembra che i fattori circolatori, tossici 
e pigmentari concorrono insieme a determinare quello stato di deficit renale che spesso 
conduce all’uremia, ognuno di essi ha la sua importanza e tutti sono necessari all’in- 
sorgenza della seconda fase della sindrome da schiacciamento. 
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Ci resta da spiegare il costante aumento deila glicemia riscontrato in tutti i cani 
in esperimento. Noi pensiamo che in analogia a quanto avviene secondo alcuni AA. nello 
shock traumatico di altra origine, possa esser dovuto inizialmente ad un'azione delle sur- 
renali che, oltre ad influire sulla permeabilità dei capillari e sul ricambio idrosalino, 
mobilizza lo zucchero epatico, Il persistere dell'elevata glicemia si potrebbe mettere in 
rapporto con un deficit delle funzioni epatiche conseguenti al superlavoro a cui è sotto- 
posto il fegato nel continuo sforzo di svolgere il suo compito disintossicante nei riguardi 
dell'elevata quantità di sostanze tossiche provenienti dall’autolisi dei tessuti in necrosi 
ischemica. 

Da quanto abbiamo detto finora, prendendo in considerazione soprattutto i risultati 
delle nostre ricerche sperimentali, possiamo trarre le seguenti conclusioni: 

1° - La sindrome da schiacciamento provocata negli animali o privi o poveri di 
mioemoglobina si limita alla prima fase dello shock secondario, confermandosi così 
l'importanza dell’azione del pigmento muscolare per quanto riguarda l'insorgenza delle 
lesioni renali e della conseguente insufficienza renale della seconda fase. della sindrome. 

2° - Le variazioni ematologiche umorali e quindi l’entità dello shock sono diretta- 
mente proporzionali all'intensità del trauma precedente la compressione e alla durata 
ed importanza della compressione oltre che all’estensione del corpo interessata. 

3° - Lo shock è dovuto sia alla perdita di liquidi e sali sia all’azione diretta o indi. 
retta sui capillari di sostanze tossiche di origine autolitica. Dato che l'aumento del peso 
specifico è maggiore nel sangue che nel plasma, bisogna dare però più importanza alia 
perdita dei liquidi e sali. 

4° - L'aumento della glicemia può ritenersi di origine epatica sia per azione delle 
surrenali che per un deficit funzionale del fegato. 


Riassunto. — L’A. in base ai risultati di ricerche sperimentali eseguite su cani con- 
ferma l’importanza della mioemoglobina nell’insorgenza dell’insufficienza renale, l’im- 
portanza prevalente della perdita di liquidi e sali per l'insorgenza dello shock e l’ori- 
gine epatica dell'aumento della glicemia, 
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A 88 ANNI É MORTO A PARIGI H. VINCENT 


Il 5 gennaio 1946, cinquantesimo anniversario della nomina a professore a Val-de- 
Gràce, la Francia ufficiale ne aveva celebrato con solennità il giubileo. Per la cerimonia 
era stata scelta, non a caso, la Sala Laveran: altro nome imperituro nelle glorie di 
Val-de-Grîce e della medicina militare francese. 

Nato nel 1862, H. Vincent aveva abbracciato la carriera militare, nonostante a 23 anni 
fosse già riuscito primo nel concorso di internato nella sua Bordeaux, e nel 1892, nel 
Laboratorio Militare di Algeri, iniziava quelle ricerche sperimentali sulla vaccinazione 
antitifica che dovevano culminare, nel 1914, con l'adozione obbligatoria di così utile 
arma profilattica nell’esercito. E' in quest'anno che il Maresciallo Joffre, felicitandosi col 
Vincent per la nuova conquista, lo ringrazia per il « grande contributo alla vittoria »; 
e quando più tardi la vaccinazione riesce a debellare la tragica epidemia di tifo di 
Verdun, uno dei più grandi Capi militari francesi chiama tale risultato « vittoria della 
Marna medica ». 

Ma già nel 1806 il nome di Vincent era legato alla tipica angina da lui scoperta. 
Professore agregé a Val-de-Gràce, quindi titolare della cattedra di epidemiologia, per- 
corse rapidamente tutti i gradi della carriera militare sino a quello di generale medico 
ispettore; ma, intanto, i suoi studi, le sue scoperte nel campo dell’immunologia e delia 
sierologia — ricordiamo il siero anticangrenoso, quello anticolibacillare e l’antistrepto- 
coccico — lo innalzavano agli onori più ambiti della scienza medica ufficiale: professore 
onorario al Collegio di Francia, Membro dell'Istituto e dell’Accademia di Medicina, Pre- 
sidente anziano dell’Accademia di Scienze. 

Lasciato il servizio attive nel 1925, fu creata per lui la cattedra di epidemiologia 
al Collegio di Francia e, nello stesso anno, fu chiamato per acclamazione alla Presidenza 
del III Congresso internazionale di medicina e farmacia militari a Parigi. Il Capo della 
delegazione italiana, generale medico Della Valle, alla chiusura del Congresso, rivol- 
gendosi a Vincent pronunziava queste parole che suonano il miglior commento alla lu- 
minosa vita dello-scienziato: « Il Congresso è stato splendido, ma esso ha brillato della 
vostra gloria, di quella gloria pura e senza macchia che si addice ai benefattori del- 
l'umanità ». 
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FREQUENZA E CARATTERISTICHE 
DELLA FLORA MICROBICA RISCONTRATA IN 100 CASI 
DI URETRITI NON GONOCOCCICHE 


Magg, med. dott, Giuserre ALBERGHINA 
insegnante aggiunto, specialista in Clinica dermosifilopatica 


In un lavoro fatto recentemente in collaborazione con Semmola, dal titolo La flora 
batterica delle uretriti non gonococciche «on riferimento alla sua influenzabilità da parte 
della penicillina (1), sono stati riportati i risultati della penicillino-sensibilità «in vivo » 
e «in vitro» dei germi riscontrati in 100 casi clinici, di cui alcuni curati e altri non 
curati con l'antibiotico. 

Allo scopo di portare ancora qualche contributo nella conoscenza di queste particolari 
flogosi uretrali, che, per la loro minore influenzabilità rispetto alle forme gonococciche 
da parte della terapia antibiotica, hanno oggi assunto una grande importanza nella 
pratica venereologica, ci sembra opportuno far seguire alcune considerazioni sulla fre- 
quenza e sulle caratteristiche della flora microbica riscontrata nei 100 casi, osservati nel 
periodo di 14 mesi, e distinti in 68 casi di uretriti microbiche primitive e 32 casi di uretriti 
microbiche postgonococciche, 


CENNI CLINICI. 


In analogia con quanto è stato riscontrato da vari AA. (Wahl, Barbeillon, Goldberg, 
Trifu, Lavenant, Ciani, Ballarini, Rivelloni e Spanedda, Semmola ecc.), il decorso delle 
flogosi uretrali microbiche non gonococciche da noi studiate è stato molto vario e però 
con netta prevalenza delle forme subacute e croniche su quelle acute. 

Nella nostra casistica sono state osservate: 8 forme anteriori acute (6 primitive e 
2 postgonococciche), 36 forme anteriori subacute (28 primitive e 8 postgonococciche), 
34 forme croniche (22 primitive e 12 postgonococciche), 22 forme complicate, delle quali 
12 su 68 forme microbiche primitive (19%) e 10 su 32 forme microbiche postgonococ- 
ciche (31%). 

Nelle complicanze delle uretriti primitive figuravano: 2 casi con cistite acuta, 1 con 
cistite subacuta, 1 con cistite cronica, 1 con cistopielite subacuta, 1 con cistite e prostatite 
subacuta, 2 con prostatite subacuta, 1 con prostatite cronica, 1 con ascesso prostatico, 
1 con prostatite, sacroileite bilaterale e spondiloartrite lombare (conferma radiologica), 
1 con orchiepididimite acuta. 


(1) Pubblicato sul « Giornale di Medicina Militare », fasc. 2, 1950. 
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In quelle delle uretriti postgenococciche erano presenti: 1 caso con cistite cronica, 
1 con cistite € prostatite acuta, 2 con prostatite acuta, I con prostatite subacuta, 3 con 
prostatite cronica, 1 con orchiepididimite e deferentite acuta, 1 con cpididimite acuta. 

Per lo più la malattia è insorta dopo un periodo più o meno lungo da rapporto ses- 
suale (forme veneree); ma, non raramente, anche senza alcun riferimento a rapporto 
sessuale (forme non veneree). 

La secrezione si è presentata, di solito, scarsa, mucosa o sieromucosa; ma, a volte, 
anche mucopurulenta © purulenta. 

In molti casi, la secrezione scarsa fin -lall'inizio (forme anche recenti con caratteri 
stiche cliniche di subacuzie o di cronicità), si è mantenuta sempre tale, mentre, in altri 
casi cronici, normalmente torpidi, si sono avuti improvvisamente processi di riacutiz- 
zazione con scolo di abbondante secrezione somigliante a quella da gonococco, per cause 
esogene o endogene, generali o locali, microbiche o non. 

Tra le cause che specialmente hanno interferito sul decorso sono da menzionare: 
l'irregolarità dell'alvo (casi 4, 39 45, 49 53: 59, 64, 67, 68), e l'insorgenza di forme 
febbrili specie in soggetti con tonsillite crenica (casi 26, 39, 84, 92). 

Altre volte non si è riusciti a spiegare la sintomatologia uretrale, così subdola, persi. 
stente e recidivante, data la negatività di flora microbica o la presenza di soli germi 
allo stato saprofitico, se non mettendola in correlazione a particolari stati di meiopragia 
organica, dovuta a scadute condizioni di nutrizione e sanguificazione, costituzionali © 
per malattie precedenti o intercorrenti (malaria: casi 18, 20, 54, 61; tubercolosi: casi 50, 
67; 0 per fosfaturia: casi 19, 20, 69), ecc.. 

Di norma, i disturbi soggettivi sono stati veramente modesti, a volte limitati ad 
un senso di vellichio o a lieve bruciore alla minzione, qualche altra volta più intensi; 
nelle forme complicate, sono stati variamente localizzati a seconda la sede della 
complicazione. 


(OSSERVAZIONI BATTERIOLOGICHE. 


Le osservazioni batteriologiche assommano a 146: 1o1 su 68 casi di uretriti micro- 
biche primitive e 45 su 32 casi di uretriti microbiche postgonococciche. 

Le ricerche sono state eseguite con la seguente modalità di tecnica: 

Il prelevamento dell’essudato veniva praticato con ansa sterile, previa detersione 
del meato uretrale con soluzione di ossicianuro di mercurio all'1°/,,. L'esame batteriosco- 
pico dell’essudato era effettuato su preparati per striscio colorati con bleu di metilene 
e con il metodo di Gram; in alcuni casi con metodi di colorazioni elettive (Ziehl-Neelsen, 
Pergola, Fontana, ecc.). 

L'esame culturale veniva praticato con semine in brodo, in agar comune, in agar- 
sangue, in agar-siero o agar-ascite 0 bacto-agar con « brain-heart-infusion ». I tubi e le 
piastre, su cui era stato seminato il materiale, venivano poste in termostato a 37°C. e 
dopo 12-24-48 ore si procedeva alla osservazione macroscopica, con lo studio delle carat- 
teristiche di sviluppo nei terreni liquidi e solidi, tenendo conto della quantità e della 
varietà delle colonie, e alla osservazione microscopica, con esame a fresco (goccia pendente) 
e a secco previa colorazione. 

L’isolamento dei ceppi veniva, quindi, praticato sia su terreni comuni, sia su terreni 
speciali. 

La successiva identificazione veniva suffragata dallo studio delle attività biochimiche 
dei ceppi (azione fermentativa sugli zuccheri, ecc.) e, talora, da prove biologiche per de- 
finire l’attività patogena. 
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A) Reperti batterioscopici. 


All'esame batterioscopico sono state riscontrate 141 forme coccacee, 95 forme cocco- 
bacillari, 33 forme bacillari; per 18 volte i reperti sono stati negativi. 

Tali risultati, tenendo conto delle caratteristiche morfologiche e tintoriali, sono sche- 
matizzati nella seguente tabella: 


Tabella N. 1. 
Reperti batterioscopici. 


URETRITI MICROBICHE 
| Primitire | Postgonococciche | TOTALE 

CASI « A n " 4 , 6 a N. 68 32 100 
OSSERVAZIONI . . , i Desa 101 45 140 
Cocchi Gram è» I 1 x 1 i 4 59 26 85 
Diplococchi Gram + i i » vs. 24 15 39 
» QOram — + » 1 2 3 

» Gram » 2 1 3 
Tetradi . . 4 3 if 
Streptococchi . 3 1 4 
Coccobacilli OUram + 46 22 08 
» Gram » 22 | 5 27 
Bacilli Qram » | 20 | 8 28 
» Gram — 3 | 2 5 
Reperti negativi . 9 | 9 18 


x —= con discromasia al Gram 


B) Reperti culturali. 


I germi isolati e identificati con le ricerche culturali, distinti per ogni gruppo in 
esame, sono stati i seguenti: 


Tabella N. 2. 
Reperti culturali. 


URETRITI MICROBICHE 


Primitive Postgonococciche iv inni 

tig in PARATA I Se a NE 68 32 100 
OSSERVAZIONI . . < tales » 101 | 45 146 
Stafilococco albo . : 1 ; 3 y o ; 65 30 | 95 
» citreo Miao: (dro 2 2 | 4 

» Pt..." GUONR ILL “ov. SIMO SAC RIDI ORI CERO ll 6 17 
Diplococchi Gram +. . . ‘ i inese 3 3 d 
Micrococco catarrale . L 4 ‘ P $ à 1 2 9 
Mierococco tetrageno . |. ua, cast 21 u 32 
Sarcina lutea , A I ì 5 ; : ; | 2 _ 2 
Streptococco piogene . , x N P » $ | 8 | 3 u 
Enterococco . . Maiai i e. 7 È ù | 20 | 4 24 
Enterococcosimili , . . . . . ° 3 | L 4 
Pseudodifterico corto . A ; l È S î 56 23 79 
» lungo . P ì » R. x bi 32 ll 43 
Bacterium coli * x 1 : a " x L) Li 
Bacteri non bene identificati 4 î , ) 2 2 4 
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C) Rapporto tra esami batterioscopici e culturali. 


Come è stato riscontrato già dai vari AA. (Ciani, Fivoli, ecc.), che precedente- 
mente hanno condotto indagini sistematiche sulle uretriti non gonococciche, anche nelle 
presenti ricerche, i reperti batterioscopici ron sempre hanno avuto rispondenza con i re- 
perti culturali, nè dal lato qualitativo nè dal lato quantitativo. Si sono avute infatti: 

a) osservazioni con reperto batterioscopico negativo e reperto culturale 0 negativo 
o positivo, mono o polimicrobico; 

b) osservazioni con reperto batterioscopico monomicrobico e reperto culturale mono 
o polimicrobico; 

c) osservazioni con reperto batterioscopico polimicrobico e reperto culturale mono 
o polimicrobico. 

Nelle osservazioni con reperto batterioscopico negativo (18), solo 3 volte la negatività 
si è mantenuta nelle culture (casi 53, 66, 91); 7 volte si è avuto sviluppo di flora mono- 
microbica (4 volte stafilococco albo: casi 19, 28, 90, 03 e 3 volte pseudodifterico corto: 
casì 412, 992, 1005); 8 volte si è avuto sviluppo di flora polimicrobica associata : 

3 volte stafilococco albo e pseudodifterico corto (casi 516, 882, 988), 


1 volta » » € streptococco piogene (caso 964), 

1 volta » » e enterococco (caso 644), 

1 volta » » , stafilococco aureo e pseudodifterico corto (caso 414), 
1 volta » » , pseudodifterico corto e bacterium coli (caso 514), 


1 volta pseudodifterico corto e bacterium coli (caso 89). 

Nelle osservazioni con reperto batterioscopico monomicrobico (27), solo 8 volte si 
è avuto un reperto culturale identico (casi 438, 46, 508, 520, 572, 630, 930, 965), altre 
4 volte si è avuto sviluppo di un solo germe ma diverso (casi 9, 20, 444, 445); per lo 
più si è avuto invece lo sviluppo culturale di flora polimicrobica (15 volte: casi 7, 15, 
16, 18, 22, 24, 454, 456, 470, 554, 61, 626, 67b, 69, 71). 

Nelle osservazioni con reperto batterioscopico polimicrobico (101), solo 69 volte si è 
avuta una perfetta rispondenza con l’esame culturale, in 24 si è avuto sviluppo di germi 
o completamente o in parte diversi, mentre $ volte si è avuto addirittura sviluppo mono- 
microbico (casi 1, 2, 498, 534, Sob, 77, 79. 83). 

Questi dati, riassunti nella tabella 3, ci dimostrano chiaramente come non sono rare 


Tabella N. 3. 


Rapporto tra reperti batterioscopici e culturali. 


REPERTI | REPERTI | 
Totale Totale 
BATTERIOSCOPICI | prim, | Post CULTURALI prim, | Post 
gon. gon, 
seri se 
Negativo 9 | 9 18 | Negativo 2 ; 3 
1 
| | Monomicrobico [1% 4 7 18 
| Polimicrobico 4 4 8 
Monomicrobico 23 5) 27 || Monomicrotico identico 6 | 2 8 
Monomicrobico diverso | 4 EE san 4 27 
| Polimicrobico 13 2 15 
Polimicrobico 69 32 101 Monomicrobico 5 3 | 8 
| | | 
N | Polimicrobico identico | 44 2 | 60 101 
{ 
| Polimicrobico diverso | 20 4 DA | 
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le osservazioni in cui si può essere indotti a fare, col solo esame batterioscopico, delle 
valutazioni diagnostiche in tutto o in parte errate. 

E’ bene pertanto che le ricerche, anche quando lo striscio non fa rilevare alcuna 
flora batterica, siano completate dali’esame culturale, che ci può sempre meglio orientare 
nelle deduzioni etiopatogenetiche. 


(CONSIDERAZIONI SULLA FREQUENZA E SU ALCUNE CARATTERISTICHE DELLA FLORA MICKOBICA 
RISCONTRATA. 


Cocchi. 


Si sono presentati con grande frequenza: 85 su 146 osservazioni, e precisamente 59 
volte su 101 osservazioni nelle uretriti microbiche primitive, 26 volte su 45 osservazioni 
nelle uretriti microbiche post-gonococciche. 

La loro morfologia e la loro disposizione erano quanto mai varie: a volte si presen- 
tavano come forme coccacee piccolissime, a volte di grandi dimensioni, quasi sempre 
nettamente rotonde o rotondeggianti, Gram positive, disposte negli spazi intercellulari 
e qualche volta attorno e sopra le cellule epiteliali. Raramente hanno costituito un reperto 
monomicrobico, più spesso erano associate ad altre forme coccacee 0 a forme coccobacillari 
e bacillari. 

Nelle culture ha fatto riscontro lo sviluppo di stafilococchi : 


albo - 65 in uretriti primitive 30 in uretriti postgonococciche 

citreo - 2 » » » 2 » » 

aureo - II » » » 6 » » » 
Diplococchi. 


I reperti da noi riscontrati, almeno per quanto riguarda la frequenza batterioscopica 
di forme diplococciche nelle secrezioni uretrali (45 volte su 146 osservazioni: 27 in ure- 
triti primitive, 18 in uretriti postgonococciche), sono in analogia con quelli avuti già 
precedentemente dalla maggioranza degli AA. (Wiechmann, Moran, Jablonski, Ayres, 
Johnston, Porges, Tschumakow, Barbeillon, Kocetov, Ciani, Ballarini, ecc.). 

Le forme diplococciche, valutabili come individualità batteriche per la loro abbon- 
danza nello stesso reperto batterioscopico, differivano alquanto tra loro: ne sono state 
riscontrate di diversa grandezza (piccole, medie, grandi), di varia disposizione (isolate 
o a gruppetti), di varia forma (o perfettamente rotonde o rotondeggianti o nettamente 
reniformi). La formazione a coppia o era circoscrivibile in un cerchio o non lo era: in tal 
caso alcune si presentavano con l’asse più lungo in senso trasversale (diplococchi rotondi 
o rotondeggianti: forme diplosferiche), altre con l’asse più lungo in senso longitudinale 
(diplococchi reniforni: forme diplogonosimili). 

Le forme diplogonosimili si sono riscontrate più frequentemente delle forme diplo- 
sferiche, specialmente nelle uretriti post-gonococciche, nelle quali costituivano quasi la 
totalità delle forme diplococciche. 

Riguardo al comportamento al Gram, le forme diplogonosimili (35) si sono dimostrate 
nettamente Gram positive nel maggior numero delle volte (29), Gram negative 3 volte, 
con discromasia al Gram 3 volte, mentre le forme diplosferiche (10) sono state sempre 
tutte Gram positive. 

Tali dati risultano dalla tabella 4, nella quale sono segnate anche le percentuali 
relative e assolute. 

Nelle culture si sono avuti i seguenti reperti: 

— da secrezione con forme diplogonosimili Gram positive sviluppo di micrococco 
tetrageno 21 volte (casi 13, 17, 18, 20, 360, 460, 474, 472, 594, 596, 74, 76, 84, 87, 90, 
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Tabella N. 4. 


Frequenza delle forme diplococciche. 


Ur. primitive | | Ur. postgonococeiche | 
Forme diplococciche Totale % 
N. |Totale| % | | N. |Totale| % 
Diplogonosimili Gram + 15 | 14 29 
» » _- 1 | 2 | 3 
» » x 2 | 1 | 3 
18 66,6 17 94,4 35 78 
Diplosferiche Gram + 9 | 1 | 10 
s » x è lilipbizizi» | si | 
; 9 33,4 | 1 5,6 10 22 
AS | | 
| | 27 | 18 45 | 


9I, 949, 946, 984, 994, 1004), di sarcina lutea 2 voite (444, 442), di diplococchi non bene 
identificati come individualità batteriche 6 volte (364, 484, 482, 69, 71, 954); 

— da secrezione con forme diplogonosimili Gram negative sempre sviluppo di 
micrococco catarrale (casi 57, 924, 920); 

— da secrezione con forme diplogonosimili con discromasia al Gram 1 volta (caso 
534) sviluppo di solo enterococco (reperto batterioscopico misto a coccobacilli Gram x), 
1 volta (caso 75) sviluppo contemporaneo di enterococco e di pseudodifterico corto (re- 
perto batterioscopico associato a forme coccobacillari Gram + e Gram x), 1 volta 
(caso 394) sviluppo di stafilococco albo ed enterococco (reperto associato a forme cocco- 
bacillari con discromasia al Gram); 

— da secrezione con forme diplosferiche tutte Gram positive sviluppo di micro- 
cocco tetrageno 9 volte (casi 31, 35, 374, 372, 564. 624, 654, 664, 674), di statilococco albo 
1 volta (caso 86). 

Le caratteristiche dei ceppi, classificati come diplococchi Gram +, e non meglio 
identificati, provenienti, come si è detto, tutti da secrezione con reperto batterioscopico 
di forme diplogonosimili Gram +, si possono così riassumere: 

Il ceppo del n. 36, per scrupolosità, è stato indicato come diplococco non bene iden- 
tificato, in quanto non si è mai riusciti a vederlo con torma e disposizione diversa, ma 
il fatto di aver presentato tutte le caratteristiche culturali e fermentative del micrococco 
tetrageno e il fatto che, in successive osservazioni nello stesso caso, si è avuto sviluppo 
di tetrageno, lasciano pensare che di tale germe si sia trattato. 

I ceppi del n. 48 (1* osservazione e 2° osservazione) si sono sviluppati in associa- 
zione all’enterococco e allo pseudodifterico corto: le colonie su agar comune e su 
Wertheim si presentavano sempre di colorito bluastro, lucide, puntiformi; in brodo si 
aveva intorbidamento con successiva precipitazione al fondo. Le prove di fermentazione 
erano positive per il glucosio, il levulosio, il galattosio, il lattosio e il maltosio; negative 
per la mannite, per l’inulina e per l’esculina; prova di Neufeld negativa. 

Il ceppo del n. 69 venne isolato da secrezione con scarso reperto batterioscopico 
monobatterico di diplogonosimili extracellulari Gram +. Lo sviluppo sia in agar comune 
sia in Wertheim è stato sempre stentato; le colonie si presentavano lucide, biancastre, 
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puntiformi; nel brodo si aveva intorbidamento uniforme. La forma diplococcica sia a 
goccia pendente sia nei preparati colorati era costantemente reniforme. Le proprietà fer- 
mentative sono state invece incostanti: in un primo esame si è avuta fermentazione del 
glucosio, del saccarosio, del levulosio e del maltosio; in un successivo esame mancava 
completamente la fermentazione del saccarosio e del levulosio. In diversi trapianti e in 
diversi esami (l'osservazione è stata prolungata per circa 3 mesi) gli unici caratteri costanti 
erano la forma ec la Gram positività, mentre tutti gli altri variavano con facilità, 

Il ceppo del n. 71 da secrezione con scarso reperto monobatterico di diplogono- 
simili extracellulari Gram +, si sviluppava in gelatina senza produrre alcuna fluidifi- 
cazione, in agar comune ove cresceva stentatamente, in Wertheim dove la crescita era 
più rigogliosa: le colonie si presentavano piccole, biancastre, rilevate, quasi cupoliformi, 
opache; le prove di fermentazione erano positive per il glucosio, il levulosio, il maltosio 
e il saccarosio. 

Per questi caratteri ci sembra che tale ceppo possa essere forse identificato con il 
«diplococcus crassus » trovato da Jager-Heubner nel liquor e nel cavo buccofaringeo 
e successivamente isolato anche da Konigsfeld e Salzmann in una uretrite con epididi- 
mite e da Nicoletti in un caso di uretrite subacuta ove era associato al gonococco. Nel 
nostro caso era associato allo stafilococco albo. - 

Il ceppo del n. 95, proveniente da secrezione polimicrobica, in uretrite postgonococ- 
cica, con gonococcia recente guarita con 400.000 U. Ox, di penicillina e con ricomparsa 
di secrezione abbondante e mucopurulenta dopo 10 giorni, non più sensibile clinicamente 
all’antibiotico (200.000 U.Ox.) sembrava in primo tempo una forma variata di gonococco, 
diventato penicillino-resistente. Le prove di fermentazione erano positive per il glucosio, 
per il levulosio, per il maltosio e il galattosio. Prova di Neuteld negativa. Prova del 
l’esculina negativa. Non cresceva in agar comune ma solo in agar-ascite. 

Allo scopo di chiarire l’identificazione del ceppo abbiamo ripetuto la prova di 
Milochevitch (1929) e cioè il tentativo di fare riprendere la Gram negatività con di- 
versi passaggi in agar-ascite. 

Ma il ceppo, seguito per circa 4 mesi, pur modificando varie volte le attività fer- 
mentative e la sensibilità in vitro alla penicillina, è stato sempre Gram +. 


Tetradi e Sarcine. 


La loro frequenza rispetto a tutte le altre forme è stata molto bassa (7 volte su 146 
osservazioni: 4 in uretriti primitive, 3 in uretriti postgonococciche). 

Le forme a tetradi presentavano una grande varietà nella grandezza (piccole, me- 
die, grandi), erano sempre in numero scarso tanto da non costituire mai una « facies 
bacterioscopica » e quasi sempre insieme a forme diplococciche (6 volte su 7); solo 1 
volta si sono presentate in associazione a forme coccacee isolate e a gruppetti. 

Nelle culture si è avuto sempre sviluppo del micrococco tetrageno. 

Sulla: frequenza, sia batterioscopica che culturale, di forme a tetradi o a sarcine 
non si trova nella letteratura concordanza tra i reperti dei vari AA. 

Così ad es. Ciani, mentre su 106 casi di uretriti non gonococciche ha osservato molto 
spesso come reperto batterioscopico forme diplococciche (33. diplococchi Gram +, 4 di- 
plococchi Gram — 1 diplococco Gram x), soltanto 1 volta ha ottenuto in cultura il 
micrococco tetrageno; per il resto, con varia proporzione, ha riscontrato sviluppo di stafi- 
lococchi, streptococchi, enterococchi ecc. e 8 volte di diplococchi non altrimenti difte- 
renziati (6 Gram + e 2 Gram —). 

Anche Karmin, Brunauer, Burnier, Eardmann riportano solo pochi casi di uretriti 
non gonococciche da sarcina, 

Ballarini su 43 casi ha riscontrato 9 diplococchi e 2 sarcine. 
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Rivelloni e Spanedda invece hanno avuto una notevole frequenza di sarcine su 100 
casi di uretriti non gonococciche e precisamente, su $$ casi maschili: 
40 con: 
a) flora microbica composta esclusivamente da sarcine, 
6) flora microbica con sarcine e batteri vari; 
48 con: 
a) flora microbica costituita da enterococchi (20 casi), 
6) flora microbica con enterococchi associati a sarcine, corynebacteri e batteri 
diversi (28 casi). 

Tale discordanza di risultati, anche in altri lavori riscontrata (Nagano, Carle e 
Labeuf ecc.), e le considerazioni che nelle presenti ricerche su 146 esami il micrococco 
tetrageno è stato identificato in cultura con notevole frequenza (32 volte) e la sarcina 
lutea (2 volte) di fronte al limitato reperto batterioscopico di tetradi (7 volte), e che 
viceversa il notevole reperto batterioscopico di forme diplococciche (45) ha avuto un 
riscontro culturale molto esiguo in diplococchi (6 Gram + e 3 Gram —), inducono 
a fare qualche osservazione in merito. 

Intanto notiamo che: 


1° - le tetradi o le sarcine raramente sì riscontrano come reperto monomicrobico 
all'esame batterioscopico nelle secrezioni uretrali non gonococciche (nelle presenti ricer- 
che mai); 

2° - quando esse si riscontrano, sono costantemente associate ad altri germi mor- 
fologicamente diversi ma specialmente a forme diplococciche o reniformi o rotonde; 


3° - in queste associazioni le tetradi risultano sempre in minoranza numerica 
rispetto alle forme diplococciche. 


Questi dati nelle secrezioni uretrali riscontrati da tutti gli AA. (anche da noi) sono 
in contrasto con quelli di altri tipi di essudati, nei quali, come è noto, più facilmente 
il reperto culturale trova anche riscontro in tetradi e sarcine caratteristiche, rilevabili 
già all'esame batterioscopico. 

Per quanto sopra detto, nelle flogosi uretrali difficilmente l'esame batterioscopico 
richiama l’attenzione sul micrococco tetrageno; più spesso l'osservatore è indotto a pro- 
seguire le ricerche per l'isolamento e la identificazione culturale di altre forme microbiche. 

Neanche in cultura il micrococco tetrageno presenta caratteristiche tali da richiamare 
l’attenzione. 

E’ noto infatti come in cultura (almeno nei comuni terreni), il tetrageno rarissima- 
mente si presenta nello sua forma caratteristica a tetradi, mentre più frequentemente è 
riscontrabile con l'aspetto morfologico di diplococchi o addirittura di cocchi isolati; le 
poche volte poi in cui la tetrade è visibile, essa manca quasi sempre della capsula, annesso 
microbico che fa identificare la tetrade come vera e propria individualità batterica, 

Ma, oltre alla mancanza di queste note morfologiche, il tetrageno manca anche di 
notevoli caratteristiche differenziali nei terreni di cultura sia liquidi che solidi, tranne 
in siero di sangue di coniglio. 

Solo in quest'ultimo terreno appare sempre nella sua caratteristica forma a tetrade 
e con la capsula; mentre l’intorbidamento del brodo e la formazione di sedimento vi- 
schioso, il colorito bianco crema delle colonie o della patina, lo sviluppo in aerobiosi 
o in anaerobiosi facoltativa, lo sviluppo su terreni comuni a 37°, la incostanza di un 
reperto emolitico, la Gram positività, essendo comuni anche ad altri germi, non sono 
sufficienti a dare una diagnosi esatta di specie. 

Per quanto riguarda poi l'azione fermentativa sugli idrati di carbonio, che potrebbe 
essere decisiva per l’identificazione, non si può fare sicuro affidamento, perchè non tutti 
gli AA. sono d'accordo: Puntoni non ne fa cenno: Polettini e Severi affermano che 
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«il tetrageno fermenta il lattosio, il saccarosio, il maltosio, il glucosio e la glicerina »; 
Guarino, Sotgiu e De Giorgio riportano solamente l'azione fermentativa sul glucosio e 
sul lattosio; Azzi dice che «il tetrageno acidifica il glucosio e talora anche il lattosio ». 
Queste difficoltà nella identificazione del tetrageno ci fanno pensare che molte volte 
esso sfugge alla osservazione con relativo vantaggio numerico dei diplococchi Gram +, 
non meglio identificati e considerati come « gonococco-simili » non solo all'esame bat- 
terioscopico ma anche culturale. 
Per la identificazione del tetrageno ci siamo serviti dei seguenti caratteri: 
a) coltivazione su siero di sangue di coniglio, con caratteristica forma a tetrade 
e con capsula; 
b) acidificazione e non coaguiazione del latte; 
c) sviluppo ma nor fluidificazione in gelatina; 
d) fermentazione del glucosio e del lattosio. 


Però abbiamo notato anche che attuando una sistematica ricerca a goccia pendente 
da semplice brodocultura, specialmente in culture avanzate di 72 ore, e da colonie 
sviluppate anche in terreni comuni, frequentemente si potevano mettere in evidenza 
forme a tetradi caratteristiche. Se invece dalla stessa brodocultura o dalle stesse colonie 
si facevano degli strisci per l’esame batterioscopico col Gram, le forme caratteristiche 
diventavano molto meno frequenti. 


Streptococchi. 


Anche per gli streptococchi non si è notato parallelismo tra reperti batterioscopici 
della secrezione e reperti culturali. Malgrado le note esigenze sui terreni culturali ci è 
occorso di osservare le forme streptococciche più frequentemente in cultura che non 
direttamente all’esame batterioscopico. 

Solo in 4 casi (n. 23, 32, 66, 90) si è avuto rispondenza tra esame microscopico e 
culturale e si è avuto lo sviluppo di streptococco piogene. Negli altri casi (n. 15, 27, 
43, 58, 63, 88, 96), in cui si è avuto sviluppo dello stesso germe, non era stata messa 
in evidenza alcuna forma streptococcica negli esami microscopici delle secrezioni, ove 
sì notavano invece forme coccacee variamente disposte. 

Nelle secrezioni le forme streptococciche erano composte di pochi elementi coccacei 
rotondi Gram positivi e di norma erano associate ad altre forme coccacee, coccobacillari 
o bacillari, sempre extracellulari. In cultura si sono sviluppate, oltre lo streptococco pio- 
gene, altre forme streptococciche quali l’enterococco e forme enterococcosimili, ma di 
esse, per il loro aspetto specie nelle secrezioni a cocchi fusati in senso longitudinale e 
per il loro polimorfismo, sarà detto in seguito a proposito delle forme coccobacillari. 


Forme coccobacillari e bacillari. 


Il reperto di tali forme è stato molto frequente, L'esame batterioscopico delle secre- 
zioni infatti ha messo in evidenza 95 forme coccobacillari e 33 forme bacillari di fronte 
a 18 reperti negativi e 141 forme coccacee variamente disposte (cocchi isolati 0 a gruppetti, 
diplococchi, tetradi, sarcine, streptococchi), 

Il comportamento al Gram di dette forme è stato il seguente: 


Forme coccobacillari Gram + 68 (46 Ur. prim. 22 Ur. postgonococciche) 
» » Gram x 27 (22 Ur. prim. 5 Ur. postgonococciche) 
»  bacillari Gram + 28 (20 Ur, prim. 8 Ur. postgonococciche) 
» » Gram — 5 (3 Ur. prim. 2 Ur. postgonococciche). 
Nelle culture ha fatto riscontro lo sviluppo di diversi germi: pseudodifterico corto 79; 
pseudodifterico lungo 43; enterococco 24: enterococcosimili 4; bacterium coli 7; forme 
bacillari non bene identificate 4. 
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Anche per queste forme è evidente il mancato parallelismo tra reperti batterioscopici 
(127) e reperti culturali (160). 


La grande frequenza dei pseudodifterici nelle secrezioni uretrali è stata riscontrata 
da moltissimi AA. (Baermann, Baranokow, Bodlander, Ballarini, Ciani, Chaiser, Dreyer, 
Engwer, Gross, Galewsky, Lipschutz, Rivelloni e Spanedda, Smolka ecc.). 

I pseudodifterici raramente costituiscono un reperto monobatterico; quasi sempre sono 
associati ad altri germi a formare quel quadro batterioscopico che comunemente negli 
strisci viene indicato con la terminologia di « flora batterica mista e polimorfa ». E in- 
fatti non è sempre facile fare una diagnosi microbica di specie in base al solo studio 
morfologico della disposizione dei singoli elementi e della loro affinità tintoriale al 
Gram; di fronte a una tale varietà di forme, che quasi sempre poi si presentano in nu- 
mero notevole, si rimane a volte perplessi e non si può decidere ad es. se una forma 
coccobacillare sia uno pseudodifterico o un enterococco o un enterococcosimile... 

Differenze in realtà fra quest'ultime forme ce ne sono, ma purtroppo non sempre 
costanti, e su di esse non sì può fare sicuro affidamento. Normalmente dalla maggior 
parte degli AA., almeno nelle secrezioni uretrali, i pseudodifterici non vengono distinti 
nelle due forme più frequenti — corto e lungo — come da noi è stato fatto. 

Tale distinzione potrebbe essere utile per le seguenti caratteristiche riscontrate 
molto spesso nelle due forme: 

— i due tipi di pseudodifterici erano per lo più associati ma in diverse osservazioni 
sullo stesso caso clinico la presenza dell'uno © dell'altro era in dipendenza a volte dal 
decorso clinico o dalla terapia penicillinica: il corto si presentava più frequentemente 
nelle forme con decorso clinico a tipo cronico 0 cronicizzante e risentiva poco o nulla 
dell’azione terapeutica sia con penicillina sia con altre cure, il lungo invece era più 
frequente nelle forme acute o subacute o nelle riacutizzazioni e nelle complicanze, e 
sotto l’azione terapeutica non si riscontrava più o diventava meno frequente; 

— alle forme coccobacillari faceva riscontro in cultura con la massima frequenza 
lo sviluppo di pseudodifterico corto, a volte di tutti e due i tipi ma raramente del solo 
tipo lungo (2 volte); 

— alle forme bacillari Gram positive faceva riscontro in cultura con la massima 
frequenza il reperto di pseudodifterico lungo, a volte di entrambi, ma, mai lo sviluppo 
del tipo corto; 

— nelle prove di saggio in vitro di penicillino-sensibilità il tipo lungo si dimo- 
strava quasi sempre più sensibile del tipo corto. 

In cultura poi i due tipi erano facilmente differenziabili: in Brodo, il tipo corto 
dava un lieve intorbidamento e poi deposito al fondc della provetta, il tipo lungo dava 
un intorbidamento granulare; @ goccia pendente, il tipo corto si presentava come cocco- 
bacilli isolati, immobili, a gruppetti o a cortissime catenelle; il tipo lungo invece come 
bacilli più o meno lunghi, immobili, isolati o a gruppetti; in ager comune, il tipo corto 
sviluppava con colonie di media grandezza di color bianco cera, lucide, lisce; umide; 
il tipo lungo in colonie meno grandi in genere delle altre a parità di tempo di incuba- 
zione, a volte puntiformi, di colorito bianco cera tendente al grigiastro, opache. Sia le 
colonie del tipo corto che quelle del tipo iungo erano male emulsionabili e alla tripaflavina 
(reazione di Pampana e Sabatucci) davano agglutinazione (fase R.). 

Nei preparati colorati col Gram il tipo corto si presentava a forma coccobacillare, 
a volte come cocchi allungati ovoidali, isolati ma più spesso riuniti a coppie, a brevi 
catenelle, a palizzata e sempre in un conglomerato di vari elementi, nettamente Gram +; 
il tipo lungo era più facilmente identificabile per la forma nettamente bacillare e la 
disposizione tipica a lettere maiuscole L XY, a graticciata, a palizzata, con qualche 
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accenno a discromasia per granulazioni metacromatiche. Tali caratteristiche morfologiche 
si mantenevano anche dopo sviluppo in altri terreni di cultura. 

Le attività fermentative sugli idrati di carbonio erano completamente negative nel 
tipo corto, mentre erano positive per il glucosio, levulosio, galattosio, saccarosio e mal- 
tosio nel tipo lungo. 

Inoltre come ho già accennato, i due tipi si differenziavano per una diversa sensi- 
bilità in vitro alla penicillina, essendo il tipo corto quasi sempre meno sensibile del 
tipo lungo. 

I suddetti dati differenziali portavano alle seguenti considerazioni: 

a) si trattava di variazioni del comune corynebacterium pseudodiphtericum di 
Hoffmann, 

b) si trattava di due distinti pseudodifterici, uno tipo Hoftmann e uno tipo 
corynebacterium cutis? 

La possibilità che si trattasse di altri pseudoditterici era da scartarsi, per la loro 
provenienza da secreto uretrale; infatti è noto che: 


— il corynebacterium euzymicum viene isolato dal sangue, dal polmone e dalle 
articolazioni; 

— il corynebacterium segmentosum dal secreto nasale; 

— il corynebacterium xerosis dal sacco congiuntivale; 

— il corynebacterium hoagi dall’aria; 

— il corynebacterium acnes dalle pustole acneiche, dai follicoli dei peli e dalle 
ghiandole sudoripare; 

— il corynebacterium hodgkinii e il liymphophilum dalle ghiandole linfatiche nel 
morbo di Hodgkin; 
e non era il caso di pensare ad altri tipi di pseudodifterici quali lo pseudodifterico 
pseudo-tuberculosis, il murisepticum, il pyogenes ecc., perchè questi si trovano solamente 
negli animali. 

Per chiarire il dubbio abbiamo esaminato ie attività biochimiche dei due tipi di ger- 

mi; e nel maggior numero delle volte abbiamo riscontrato: 


Tipo corto Tipo lungo 
Latte ar. pei reni act rl 
Glucosio a e lr TA 
Levulosio ino anta pulsa 
Galattosio Cdditoti ieo St JB gico 
Saccarosio RES fp 2 > ua Bir 
Maltosio ili RE 
Mannite ina ri ni Pla fe. Gila 


Dal complesso di tutti questi caratteri riteniamo che il tipo corto sia da identificarsi 
con il Corynebacterium pseudodiphtericem di Hoffmann, il tipo lungo con il Coryne- 
bacterium cutis. 

A quest’ultimo, saprofita normale della cute, si potrebbero specialmente attribuire 
particolari proprietà flogogene sulla mucosa uretrale, per un migliore sviluppo in questo 
nuovo favorevole terreno. 


Tra le forme coccobacillari includiamo l’enterococco e i germi enterococcosimili per- 
chè essi nelle secrezioni uretrali, malgrado il loro polimorfismo assumono più frequen- 
temente tale caratteristico atteggiamento morfologico. 

Nelle considerazioni che seguono non si fa alcuna differenza tra le due forme (al- 
meno dal lato clinico), perchè per due volte in osservazioni fatte sullo stesso caso ci è 
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occorso di rilevare che dopo penicillino-terapia nella secrezione era scomparso l'enterococco 
ed erano comparsi germi enterococcosimili (casi n. 38 e n. 39). 

Ciani definisce come enterococcosimili quei germi che, pur avendo i caratteri mor- 
fologici e tintoriali dell’enterococco, non hanno le stesse attività biochimiche (mancanza 
di fermentazione della mannite, rezione negativa all’esculina). 

Nelle 146 osservazioni l'enterococco è stato riscontrato 24 volte (20 in Ur. primi- 
tive, 4 in Ur. postgonococciche): i germi enterococcosimili 4 volte (3 in Ur. primitive, 
1 in Ur. postgonococciche). 

E’ nota la difficoltà diagnostica che investe in genere tutto il vasto e complesso 
problema della identificazione degli streptococchi e come ancora non si sia raggiunto il 
pieno accordo nella classificazione di essi. 

Per l’enterococco il problema è ancora discusso: Fruhwald, Kruse e altri lo com- 
prendono nel gruppo degli streptococchi, mentre Dreyer, Thiercelin e altri lo ritengono 
un microrganismo distinto. In linea di massima, volendo restringere il campo all’entero- 
cocco, riscontrabile nell’apparato uro genitale, la maggior parte degli AA. identificano 
in esso lo streptococco ovalis, che viene anche designato con i nomi di enterococcus 
faecalis o streptococcus faecalis, »v enterococcus proteiformis o enterococcus pyogenes. 

Secondo Gundel si debbono denominare enterococchi tutti gli streptococchi di ori- 
gine intestinale ed essi non raramente sono responsabili di forme flogistiche a carico del 
l'apparato urogenitale: « il 20-30% delle cistiti e delle pieliti riconosce come agente etio- 
logico l’enterococco e il 60-70% il bacterium coli » (Gundel). 

Sulla frequenza dell’enterococco nelle forme flogistiche uretrali i pareri sono diversi: 

— per Trifu le uretriti da enterococco nei soggetti sofferenti di disturbi intestinali 
sono molto frequenti; 

— per Trastour, Lavenant, Hussain-Jbrahjm invece si tratta sempre di un re- 
perto raro; 

— Ciani su 106 casi di uretriti non gonococciche ha isolato 18 volte l’enterococco 
e 8 volte forme enterococcosimili; 

— Rivelloni e Spanedda su 88 casi maschili hanno riscontrato 48 volte l'enterococco 
(da solo in 20 casi, associato ad altri germi in 28 casi). 

Quali i motivi di una così diversa frequenza? 

Uno dei motivi indubbiamente fondamentali è il polimorfismo dell’enterococco, che 
trae continuamente in inganno e che mette a dura prova la pazienza del ricercatore. 

Un altro motivo è dato dalla scelta di una tecnica appropriata di ricerca. 

Un altro motivo ancora potrebbe essere quello messo in evidenza da Rivelloni e Spa- 
nedda e cioè un motivo «regionale »: in Sardegna, dove gli AA. hanno condotto le 
loro ricerche, si avrebbe una maggiore frequenza di uretriti da enterococco, 


I caratteri morfologici osservati dai vari AA. nelle secrezioni uretrali sono molto 
diversi. 


Lavenant ha riscontrato l’enterococco sotto le più svariate forme, a volte con aspetto 
di diplococco con elementi rotondi o allungati o addirittura reniformi, simulanti il gono- 


cocco, a volte con aspetto di streprococco con catenelle più o meno lunghe, a volte di 
ammassi coccobacillari, a volte di tetradi, 


Ciani descrive forme a corto bastoncino, strozzato nella parte centrale, forme cocco- 
bacillari formati come dall'unione di due cocchi ovalari con disposizioni diverse: isolate, 
a coppia, a corte catenelle intra ed extracellulari, più spesso disposti « a mantello » attorno 

e sopra le cellule epiteliali. 


Rivelloni e Spanedda li hanno osservati come « coccobatteri di forma ovoidale con 
una strozzatura centrale spesso a coppie e a volte con elementi a forma lanceolata con 
l’aspetto di pneumococco ». 
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Anche nelle presenti ricerche l’enterococco si è presentato in tutte le sue note carat- 
teristiche di polimorfismo: 3 volte come forme diplogonosimili, altre volte come corti 
bastoncini strozzati nella parte centrale o come cocchi ovalari a coppie, di cui un ele- 
mento sferico e uno evalare, o come corte catenelle con elementi uguali o irregolari. 

E però, malgrado tale polimorfismo, la forma più frequentemente riscontrata è stata 
quella di coccobacilli: isolati con strozzatura centrale, a coppie con elementi più o 
meno allungati, a catenelle, ad ammassi; prevalentemente disposti attorno e sopra le cel- 
lule epiteliali. 

Nelle secrezioni, data la prevalenza dell’enterococco in forme coccobacillari, la dia- 
gnosi differenzale con streptococchi non è difficile; lo è invece con il pneumococco e 
specialmente con lo pseudodifterico corto per la sua grande frequenza e per la non rara 
associazione dei due germi. 

In questi casi abbiamo trovato molto utile per un orientamento diagnostico batterio- 
scopico, prima di procedere alle prove culturali, il saggio della Gram resistenza col me- 
todo di Langer-Kruger, lievemente modificato, che permette di mettere meglio in evi- 
denza la già nota discromasia dell’enterococco neila colorazione degli strisci di essudato 
uretrale col normale metodo di Gram, e di meglio differenziare quindi le forme cocco- 
bacillari enterococciche dallo pseudodifterico, che invece rimane sempre intensamente 
Gram positivo, anche dopo decolorazione prolungata. 

Riguardo a tale discromasia, consistente in modificazioni di affinità tintoriale nel 
senso dell’intensità e della distribuzione del colore in toto o in parte nel contesto della 
cellula batterica, ci sembre interessante riportare le descrizioni di Ciani e di Rivelloni. 

Ciani così descrive l'affinità tintoriale degli enterococchi, da lui riscontrati nelle 
secrezioni uretrali: «al Gram si comportano quasi sempre positivamente quantunque 
non manchino casi nei quali possono risultare tendenzialmente Gram negativi ». 

Rivelloni e Spanedda così descrivono i reperti tintorali dell’enterococco negli strisci: 
«si ha una perfetta colorazione con i comuni colori basici di anilina; #7 Gram non riesce 
mai perfetto perchè più di un elemento cede parzialmente il primo colore ». 

D'altra parte i pseudodifterici presentano una spiccata Gram resistenza e appunto 
su tale caratteristica è basato il metodo di Gram modificato da Langer-Kruger per distin- 
guere « grosso modo » i pseudodifterici dai difterici, che sono meno resistenti alla deco- 
lorazione prolungata. 


Con il Langer-Kruger originale praticato nel seguente modo: 


— violetto di genziana fenicata (Nicolle) 2: 
— liquido di Lugo! 5°, e, dopo lavaggio: 
— alcool 15-20’, €, dopo lavaggio: 
— fucsina fenicata di Ziehl diluita 20””-30”” 


i difterici perdono del tutto o in parte la Gram positività mentre i pseudodifterici riman- 
gono sempre nettamente Gram positivi. 

Noi, riducendo il tempo della decolorazione a 5°-10° e aumentando il tempo della 
colorazione con fucsina diluita a 1°-2’, abbiamo potuto notare che la discromasia già nota 
dell’enterococco e degli enterococcosimili veniva accentuata, sì che certe differenze mor- 
fologiche sospette, con diagnosi dubbia tra enterococchi e pseudodifterico corto, quali 
ad es. l’aspetto più fusato o meno regolare e uniforme degli elementi nelle forme entero- 
cocciche, erano convalidate anche da queste caratteristiche tintoriali, già prima della 
conferma diagnostica differenziale nei terreni di cultura. 

Dato poi il polimorfismo dell’enterococco tale tecnica potrebbe permettere una mi- 
gliore identificazione anche nelle sue diverse variazioni mortologiche, specialmente in 
quelle forme diplococciche che si possono confondere con veri diplococchi, come da noi 
è stato riscontrato in tre casi con forme diplogonosimili (casi n. 39, 53: 75) Gram x. 
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L'osservazione in cultura di enterococchi e di germi enterococcosimili era preceduta 
dalla osservazione batterioscopica quasi sermpre polimicrobica, almeno dal lato morfo- 
logico e tintoriale. 

Reperti di forme diplogonosimili ha riscontrato, oltre Lavenant e Ciani, anche Sem- 
mola, che in « ricerche sistematiche suila variabilità del gonococco » in 70 casi di uretriti 
riscontrò 2 forme diplococciche identificate come enterococchi. 

Per la identificazione culturale dei ceppi si è proceduto: 

a) a volte alla comune semina di una ansata di secrezione nel brodo con successivo 
trapianto in agar e in agar-sangue di coniglio; 

5) oppure si è preferito fare la semina della secrezione direttamente in superficie 
in agar-sangue di coniglio, secondo la tecnica di Rivelloni e Spanedda; 

c) altre volte è stata usata la tecnica di Di Gennaro per l'isolamento dalle feci, 
procedendo alla semina di una ansata di secrezione uretrale in 50 cc. di acqua peptonata 
al 0,5% senza NaCI, che poi veniva distribuita in 1o provette nella quantità di 5 cc. per 
provetta, con aggiunta di dosi progressive di acido fenico al 3% a gocce (XI gocce nella 
prima, XX gocce nell’ultima). 

Tale tecnica, in caso positivo, dopo 5 giorni di incubazione, permetteva un più 
facile orientamento nella identificazione, trovandosi gli enterococchi, per la distruzione 
degli altri germi meno resistenti, come in cultura pura. 

La identificazione poi si faceva esaminando le caratteristiche di sviluppo nei terreni 
di cultura e saggiando le attività biochimiche dei ceppi così isolati. 

Con qualche variazione in alcuni ceppi, di massima sia gli enterococchi che gli 
enterococcosimili in cultura avevano i seguenti caratteri: 

— in brodo già nelle prime 24 ore davano un intorbidamento diffuso con deposito 
mucoso biancastro al fondo; successivamente si aveva chiarificazione del liquido sovrastante; 

— in agar si sviluppavano in colonie rotonde, piccole, puntiformi, trasparenti, 
traslucide, con evidente sfumatura bluastra; in prosieguo di tempo divenivano più o 
meno opache; 

— in agar-sangue di conigli, come nelle ricerche di Rivelloni e Spanedda, si aveva 
lo sviluppo di colonie con caratteristiche diverse: 

a) alcune si presentavano rilevate, rotonde, lisce, lucide, a margini netti, di 
colorito verdastro; 

b) altre erano piatte, rotonde, lisce, opache, a margini netti, di colorito verdastro; 

c) altre ancora erano piatte, rugose, opache, a margini frastagliati, di colorito 
molto scuro. 

Le prime e le seconde si emulsionavano bene mentre le ultime avevano un aspetto 
secco, sì staccavano quasi a stampo e si emulsionavano male, determinando la forma- 
zione di grumetti non facilmente separabili. 

Gli esami a goccia pendente e con strisci colorati facevano rilevare uno spiccato poli- 
morfismo: 

— dal brodo: accanto a forme coccobaciliari (le più frequenti) con Ja caratteristica 
forma di cocchi ovali più o meno allungati riuniti a coppie per le punte, si riscontravano 
forme a catenelle più o meno lunghe e forme diplococciche diplosferiche o diplogonosimili; 

— dalle colonie rotonde e lisce si notava il predominio di forme a catenelle; men- 
tre in quelle piatte e rugose erano più mumerose e più evidenti le forme coccobacillari 
e diplococciche. 

Con la reazione alla tripaflavina era facilmente rilevabile la dissociazione in varie 
fasi dei ceppi: 

a) i germi provenienti da colonie rilevate, rotonde, lisce, lucide, a margini netti, 
di colorito verdastro (con forme predominanti a catenelle) non davano agglutinazione 
(fase S); 
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b) i germi provenienti da colonie piatte, rotonde, lisce, opache, a margini netti, 
di colorito verdastro si trovavano in varie fasi di passaggio SR, con tutte le variazioni 
Sr, SR, sR; 

c) i germi provenienti da colonie piatte, rugose, opache, a margini frastagliati, 
di colorito molto scuro (con forme predominanti coccobacillari e diplococciche) davano 
agglutinazione (fase R). 

Le successive prove per la identificazione dei ceppi, dopo l’isolamento di colonie 
sospette, sono state fatte con criterio diagnostico ditferenziale per i seguenti germi: strepto- 
cocco piogene, pneumococco, pseudodifterico corto. 

Pertanto si è proceduto sistematicamente alle seguenti prove: 


1° - Prova della coagulazione del latte (+++ per l’enterococco entro 48 ore). 


2° - Prova della fermentazione del lattosio, del raffinosio, della mannite, dell'inulina, 
secondo lo schema differenziale di Puntoni: 


Lattosio Raffinosio Mannite Inulina 
Enterococco US de - _ - 
Streptococco piogene lla + + PIA 
Pneumococco . r 4 è P t + = 


Pseudodifterico corto . 2 a 4 - — a 


3° - Prova dî Neufeld, col taurocolato di sodio: 


— semina in brodo comune, 
— aggiunta a 1 cc. di brodocultura di 24 ore di 1 cc. di taurocolato di sodio al 10%. 
R +++ = Pneumocacco; R -——— = Enterococco e Streptococco piogene, 


4° - Prova dell'esculina: 


A) Su terreno liquido all’esculina semplice 


Acqua distillata cc. 100 

Peptone gr. 1,5 

Taurocolato di Na » 0,05 

Esculina » 0,1 

Citrato di Fe » 0,05 
R + + + (annerimento) = Enterococco 
R —_ — (sviluppo senza annerimento) = Strept. piogene e psd. corto 
R —_—_ (mancanza di sviluppo) = Pneumacocco. 


B) Su terreno liquido all’esculina, secondo Mayer: 
— si sciolgono gr. o,1o di esculina in 1o ce. di H,O: 
— si aggiungono a roo cc. di brodo a pH = 7,4; 
— si fa bollire alla fiamma e si distribuisce in provette: 2 cc.; 
— si sterilizza in autoclave a 106° per 15°; 
— si semina e si coltiva il germe per 24-48 ore a 37%; 
— si aggiungono 1 o 2 gocce di citrato ferrico in sol. 1% Merck. 
R + + + (annerimento improvviso) = Enterococco. 


565 


In tali prove non tutti i ceppi da noi isolati si sono comportati allo stesso modo; 
nella tabella n. 5, vengono riassunte le differenze dell’azione fermentativa dei ceppi, 
per ogni caso in esame e per ogni osservazione, tenendo conto della forma clinica e 
delle dissociazioni di fase. 


Tabella N. 5. 


Azione fermentativa dei ceppi di enterococco 
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1° —= Colonie rilevate, lisce, lucide, a ma 
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ni netti, di colorito verdastro. 
2° = Colonie piatte, lisce, opache, a margini netti, di colorito verdastro. 
3° = Colonie piatte, rugose, opache, a margini frastagliati, di colorito molto scuro, 
$ —= Enterococcosimili. 
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Tra le forme bacillari il dacterium coli è stato riscontrato 7 volte in 5 casì clinici. 

In 4 osservazioni faceva riscontro il reperto batterioscopico nella secrezione di ba- 
cilli Gram negativi, con associazioni ad altri germi: albo, tetrageno, pseudodifterico 
corto e pseudodifterico lungo. 

In 2 osservazioni il reperto batterioscopico era completamente negativo; in cultura 
invece si aveva sviluppo di bacterium coli associato allo stafilococco albo e allo pseudo- 
difterico corto (caso 89), di bacterium coli e pseudodifterico corto (caso 51). 

In altra osservazione senza reperto batterioscopico di forme bacillari Gram-negative 
ma con sole forme coccobacillari e bacillari Gram-positive, si ebbe sviluppo di bacterium 
coli associato ai pseudodifterici corto e lungo (caso 89, 1% osservazione). 

Altre forme bacillari sono state isolate ma non identificate per difficoltà interpretative 
sia dal lato morfologico che culturale (casi 5, 16, 79, 90). 


CONSIDERAZIONI RIEPILOGATIVE SULLA FREQUENZA DELLA FLORA MICROBICA NELLE URETRITI PRI- 
MITIVE E POSTGONOCOCCICHE, 


Dall'esame dei reperti riscontrati nelle uretriti microbiche primitive e nelle uretriti 
microbiche postgonococciche possiamo concludere che: 
— la frequenza degli stafilococchi albo e aureo è pressochè identica nelle due forme; 
— la frequenza dello stafilococco citreo, dei diplococchi Gram positivi, del micro- 
weco catarrale, del micrococco tetrageno, del bacterium coli, e di germi non bene iden- 
tificati è lievemente superiore nelle uretriti postgonococciche; 
— la frequenza dello streptococco piogene, dell’enterococco, degli enterococcosimili, 
dei pseudodifterici corto e lungo è leggermente più alta nelle uretriti microbiche primitive. 
Tali risultati sono espressi in % nella tabella n. 6. 


Tabella N. 6. 


Frequenza della flora microbica nelle uretriti primitive e postgonococciche. 


v % sul totale | ° sul totale % sul totale 
o) dei delle dei 
st EE germi osservazioni casi clinici 
FLORA MICROBICA E S 3 | Uretriti Uretriti Uretriti 

DE © | Prim. | Postg.| Prim. | Postg. | Prim. Posig. 

4 | 230 101 101 45 68 32 

Stafilococco albo r 6 " » 65 30 28,2 20,7 64,3 64,4 95,5 93,7 
pi culto: i a 2 2 0,8 1,9 L9 | 44 2,9 6,2 

» aureo . A : È ll 6 4,8 5,9 10,8%) 13,3 16,1 18,7 
Diplococchi Gram + 4 s 1 3 3 1,3 2,9 2,9 | 6,6 44 9,3 
Micr. catarrale . i 7 i 3 1 2 0,4 1,9 0,9 44 | 1A 6,2 
Micr. tetrageno . . Lana 21 ul 9,1 | 108 | 207 | 220 | 308 | 343 

Sarcina lutea 7 Ò " Ù 4 2 — | 08 sg dl 1,9 _ 2,9 - 
Strepti piogene! | ii i 8 3 | s4| 20] 20| 66) 27 | 098 
Enterococco TRATTA RI RE IMI 20 4 8,6 3,9 19,8 8,8 | 294 12,5 
Enterococcosimili n î È pi 3 1 1,3 0,9 ai 0 | 4,4 3,1 
Pseudodift. corto è è A ni 56 23 | 243 | 22,7 55,4 | 51,1 85,1 71,8 
SSA 115) lie 32 11 | 13,8.) 108 | 316 | 24,4 | 470 | 340 
Bacterium coi . . . ... 4 3 7 | 20) 39] c6| 58 | 93 
Batteri non bene identificati . . 2 2 | 08| 19 1,9 4,4 2,9 6,2 


CASISTICA PERSONALE 
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DIAGNOSI 3|#/8|E|E|È è wa #7 3 | | si i È E 
z 3\5\53/3/3/_|t1}\+|:(3|î È EE AE 
3 a\#\55\5\5)5\#|i iii RARGREARCHE 
Sele le 2 (22 ERE 3|8\S|3|3|3\S\#/3|#|#|5|8]|8 Ki 
URETRITI MICROBICHE PRIMITIVE 
1 Ur. ant. cronica . CA | + _ | | 
2 | 4 o, + t | + | 
3 subacuta . .|+ + Ra +|+ 
4 + + +| | + 
5 cronica . + + +|+ + 
d >» Ma @ è. «. |+ - + +|+ 
Li »  subacuta — + fr 
ag a + + + +|+ 
9 . + i |+ 
10 cronica . + E° | + + 
ta) | acuta EE + | + +4 
12 subacuta nS | + | +, ++ | 
13 . cromica . +|+ + + ++ 
la Ur, prostatite subacuta + + + + 
15 Ur. ant. acuta - + + 
16 » subacnuta + -R 
17 cronica . 4 * |H+]+ + SEI + ++ I 
18 »  stibacuta sa + "È Le Ss 
Li iii ic | basica PRE E SO 3 TI | L i ta 
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Segue: Casistica personale. 
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Riassunto, — Sono state eseguite ricerche batteriologiche su 100 casi di uretriti non 
gonococciche (68 forme microbiche primitive e 32 forme microbiche postgonococciche). 

Dopo brevi cenni clinici, che mettono in rilievo la frequenza delle forme acute (8%), 
subacute (36%), croniche (34%) e complicate (22%), vengono descritte le modalità di 
tecnica usate per la identificazione della flora microbica presente nelle secrezioni uretrali. 

Il mancato parallelismo riscontrato tra reperti batterioscopici e reperti culturali in- 
duce a ritenere indispensabile per un migliore orientamento etiopatogenetico l’esame cul- 
turale per completare i dati rilevabili con l'esame batterioscopico. 

Nelle considerazioni sulla frequenza e sulle caratteristiche batterioscopiche della flora 
microbica (141 forme coccacee, 95 forme coccobacillari, 33 forme bacillari, 18 reperti 
negativi su 146 osservazioni) vengono prese in particolare esame le forme diplococciche 
(diplogonosimili e diplosferiche) e le forme a tetradi. 

Viene prospettata l’utilità della tecnica di Langer-Kruger modificata per la diffe 
renziazione batterioscopica dell’enterococco dallo pseudodifterico corto di Hoffmann, 
e l’importanza diagnostica differenziale tra quest’ultimo c lo pseudodifterico lungo, iden- 
tificato come corynebacterium cutis, che sembra avere una più spiccata attitudine pato- 
gena con l’attecchimento sulla mucosa uretrale. 

Nella descrizione dei procedimenti tecnici adottati per la identificazione dei vari 
microrganismi in base alle loro proprietà morfologiche, culturali e biochimiche, vengono 
particolarmente trattati quelli ritenuti più idonei all’identificazione dell’enterococco e dei 
germi enterococcosimili. 

Dal complesso dei risultati viene rilevato che: 

— la frequenza degli stafilococchi albo e aureo è stata pressochè identica nelle 
uretriti microbiche primitive e postgonococciche; 

— la frequenza dello stafilococco citreo, di diplococchi Gram positivi, del micro- 
cocco catarrale, del micrococco tetrageno, del bacterium coli, e di bacteri non bene 
identificati è stata lievemente superiore nelle uretriti postgonococciche; 

— la frequenza dello streptococco piogene, dell’enterococco, degli enterococcosimili, 
dei pseudodifterici corto e lungo è stata leggermente più alta nelle uretriti microbiche 
primitive. 
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ACCORGIMENTI TECNICI SUL METODO KURSCHNER- 
HANAC MODIFICATO DA BELLUCCI PER DETERMINARE 
LA CELLULOSA NELLE FARINE E DERIVATI 


Magg, chim, farm, dott, Gasriete Taxererr, direttore della Farmacia 


Fra i metodi indicati per la determinazione della cellulosa nelle farine, quello di 
Kurschner ed Hanac, modificato dal Bellucci, è indubbiamente il più applicato nei labo- 
ratori, per la sua relativa rapidità, non disgiunta da esattezza di risultati, in confronto 
ai vecchi metodi di Millon e Konig. 

Di questi ultimi, infatti, il primo richiede un tempo lungo (sgrassamento, tratta- 
mento acido, trattamento alcalino e due filtrazioni, di cui la seconda molto difficoltosa) 
ed è ormai pressochè scomparso dalla pratica, il secondo, più semplice, presenta il grave 
inconveniente (dovuto essenzialmente alla glicerina che viene usata nel metodo) di una 
filtrazione lenta, stentata, e, quindi, notevolmente lunga. 

In effetti, l'inconveniente maggiore, che si riscontra in tutti i metodi per la deter- 
minazione della cellulosa, risiede sempre nella filtrazione. 

La cellulosa, infatti, intasa i filtri, siano essi di alundum, di gook o di vetro poroso, 
e la filtrazione, già dall’inizio difficoltosa, diviene sempre più lenta, fino a diventare 
quasi impossibile, quando si passa al successivo lavaggio della cellulosa medesima. 

E il metodo Bellucci, con gli ulteriori perfezionamenti tentati dallo stesso Bellucci 
e altri, pur costituendo un indubbio progresso su quello di Konig, non ha invero eli- 
minato tale inconveniente. 

Espongo in questa nota alcuni accorgimenti tecnici, che ebbi a suggerire sul metodo 
Bellucci, atti ad eliminare quasi del tutto il ripetuto inconveniente della filtrazione. Essi 
trovarono pratico suffragio e conferma nel Laboratorio di bromatologia e chimica appli- 
cata della Direzione Generale di Sanità Militare. 

In rapporto a tali accorgimenti il metodo di Bellucci, mentre rimane invariato nella 
parte essenziale, e cioè fino alla operazione di attacco colla miscela aceto-nitrica, si com- 
pleta con le modalità di cui appresso: 

In un palloncino di vetro della capacità di circa 100 cc., al quale si possa adattare 
a smeriglio una canna di vetro della lunghezza di circa un metro, che funziona da refri- 
gerante, si versano 50 cc. della miscela aceto-nitrica (cc. 20 di acido acetico glaciale, 
ce. 180 di acqua, cc. 90 di acido nitrico concentrato d. 1,4) e s'introducono gr. 5 di farina, 
aiutandosi con un imbuto a collo largo, per evitare d’imbrattare il collo del palloncino. 

Applicata, quindi, la canna refrigerante, si scalda il palloncino su rete di amianto, 
a piccola fiamma (agitando opportunamente per stemperare i grumi ed evitare che la 
farina che si raccoglie al fondo del recipiente si carbonizzi), e si mantiene in moderata 
ebollizione per mezz'ora. 

Si spegne poi la fiamma, si lascia decantare per qualche minuto ed il liquido, an- 
cora caldo, si versa lentamente su un imbuto di Bukner o di vetro a setto poroso del 
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diametro di mm. 60, servendosi di carta da filtro a superficie liscia o meglio di carta a 
cenere dosata. 

Si procede alla filtrazione con l’aiuto di una pompa, avendo l'accortezza di non 
superare il vuoto di 30 mm. e di non lasciare mai andare a secco la cellulosa sul filtro, 
per evitare che questa, aderendovi fortemente, ostacoli la filtrazione, 

Si lava il residuo sul filtro con un poco di miscela aceto-nitrica calda, successiva- 
mente con acqua bollente fino ad eliminazione dell'acido acetico, indi con alcole ed 
infine con etere. 

Già con la scomparsa di quest'ultimo, il riltro si stacca da sè dall’imbuto accartoc- 
ciandosi, e riesce facile asportarlo e portarlo per breve essiccazione in stufa a rro°. 

Operando poi su foglio di carta nera, si riesce a staccare con facilità dal filtro, sotto 
forma di un disco, qualche volta non intero, tutta la cellulosa, la quale viene raccolta 
in una capsula di platino e, dopo essiccazione a 110°, pesata. 

Si brucia, quindi, la cellulosa nella capsula, si calcina e si ripesa: la differenza 
delle due pesate dà la quantità di cellulosa pura, che si rapporta a 100. 

Operando come è stato indicato, la filtrazione si compie con più facilità e spedi- 
tezza, e facile e semplice diviene anche l'operazione del distacco dal filtro del dischetto 
di cellulosa. 

Nella eventualità, molto rara, che non si riesca ad asportare completamente tutta 
la cellulosa dal filtro, e ciò può verificarsi quando con la pompa si sia superato il vuoto 
indicato o si sia fatto andare a secco la cellulosa sul filtro, le parti di cellulosa aderenti 
al filtro si possono staccare con l’aiuto di un sottile getto di acqua bollente, poggiando 
il filtro su lastra di vetro e raccogliendo cellulosa ed acqua nella capsula di plauno. 
In questo caso, si evapora l’acqua a bagnomaria prima di procedere come sopra esposto. 


IL CUORE MECCANICO 


E’ custodito presso l'Ospedale Hahnemann di Filadelfia un nuovo tipo di cuore 
meccanico che potrà forse rivelarsi prezioso per l'esecuzione di interventi chirurgici sul 
cuore è sui polmoni fino ad oggi considerati impossibili. Il cuore è già stato sperimen- 
tato su animali di laboratorio con esito soddisfacente ed è ora tenuto pronto per l’im- 
piego su di un paziente «clinicamente morto », pe: il quale cioè ogni altro metodo 
noto di riattivazione del circuito sanguigno sia risultato inefficace. 

L'apparecchio si presenta come una scatola alta 76 cm., larga 40 e profonda 45. 
Con esso si intende deviare il flusso sanguigno dal cuore e dai polmoni, per periodi di 
tempo superiori ai tre-quattre minuti di cui oggi un chirurgo può disporre per cperare 
sul cuore senza mettere a grave repentaglio la vita del paziente. Per mezzo della forza 
di gravità il sangue viene estratto dai due maggiori vasi che lo convogliano direttamente 
al cuore e fatto scendere lungo le pareti d'un polmone d'acciaio ove s'incontra con una 
corrente d'ossigeno che lo libera dalla anidride carbonica. Il sangue così depurato viene 
quindi immesso nella carotide che può fornire così alla testa un normale flusso ematico 
eliminando la causa principale dei decessi sul tavolo operatorio, (U.S./.S.). 


REALIZZAZIONI MODERNE DELLA SANITA’ MILITARE 


LA SCHERMOGRAFIA DI MASSA - LA STRATIGRAFIA 


L'indagine schermografica di massa, valutata nelle sue possibilità e nei suoi limiti, 
costituisce senza dubbio una delle maggiori conquiste della medicina moderna nel campo 
della diagnostica. Essa permette un rapido ed economico « dépistage » delle lesioni pol- 
monari a carattere tubercolare e non tubercolare ed evidenzia alterazioni di forma e 
di grandezza del cuore. La sua applicazione pratica alle maggiori collettività come 
studenti, militari, ferrovieri, lavoratori di complessi industriali ecc., riveste quindi una 
grande ed ovvia importanza sociale. 

Un mezzo di ricerca così prezioso, anche dal punto di vista profilattico, interessa in 
modo particolare la Sanità Militare che ha già dato in passato un alto contributo allo 
sviluppo della schermografia partecipando alle prime ricerche in Italia ed intuendone le 
possibilità di utilizzazione per la lotta contro la tubercolosi. 

Ma l'attuazione sistematica della schermografia di massa in una collettività vasta 
e complessa come l'Esercito presenta serie difficoltà organizzative ed economiche. Basti 
considerare, in proposito, il quantitativo di impianti S mobili e di personale tecnicamente 
specializzato che occorrono per una estensione di questo accertamento a tutti gli iscritti 
di leva durante le visite per il giudizio di idoneità fisica al servizio militare. 

Tenendo presenti le considerazioni sopradette la nostra Direzione generale — preoc- 
cupata di risolvere nel miglior modo possibile così arduo e non dilazionabile problema — 
ha in corso di realizzazione, per gradi, un programma che mira a raggiungere le se- 
guenti mete: 

— assegnazione di stazioni schermografiche mobili a tutti i Gruppi di selezione 
fisico-attitudinale, che provvedono alle visite mediche di reclutamento obbligatorio. 

Ciò permetterà di praticare un sicuro controllo radiologico del torace all'intera popo- 
lazione maschile della Nazione al compimento del 20° anno di età, in un periodo cioè 
della vita assai delicato per la patologia polmonare da bacillo di Koch. 

I vantaggi profilattici e medico-legali militari che derivano da questa metodica dello 
schermogramma sono ben chiari. Sarà consentito di evitare l’incorporamento di soggetti 
affetti da lesioni tubercolari ignorate o volutamente celate, e da forme iniziali o soltanto 
sospette, non evidenziabili clinicamente, e che per gli strapazzi ed i disagi della vita 
militare evolvono poi con rapidità richiedendo — per lo meno — lunghe cure ospedaliere 
e sanatoriali e successive pensioni, di aggravio finanziario notevole per l’erario, 

L'obbligo di segnalare ai Consorzi antitubercolari provinciali di competenza tutti i 
casi abbisognevoli di cure ed assistenza assume infine una importanza squisitamente sociale; 

— dotazione di impianti schermografici fissi a tutti gli stabilimenti sanitari, per i 
bisogni nosocomiali, per accertamenti sui giovani che concorrono ad arruolamenti vo- 
lontari e per un contrello periodico sui militari di carriera, c soprattutto sui sottufficiali 
e su tutti gli appartenenti a Corpi speciali impiegati in servizio gravoso, come i cara- 
binieri, i quali danno purtroppo un contributo notevole alla tubercolosi polmonare. 


Quale sviluppo ha avuto finora il programma stabilito? 
Funzionano già tre stazioni schermografiche fisse in ospedali militari principali e due 
mobili presso il 14° Gruppo di selezione fisico attitudinale e presso il Comando generale 
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dell'Arma dei carabinieri. Ben altri nove impianti mobili sono in corso di approntamento 
in accordo con la Direzione generale leva sottufficiali e truppa per il servizio di re- 
clutamento. 

Con la nostra attrezzatura e con quella gentilmente messaci a disposizione dal Ser- 
vizio centrale schermografico dell’A.C.I.S. sono state già condotte a termine rilevanti 
indagini di massa con i seguenti risultati per quanto riguarda le affezioni dell’apparato 
respiratorio : 

Carabinieri; esaminati 48011; tbc. polmonare attiva 116 (2,41%); inattiva 729 (15,18%); 
forme pleuriche in atto 12 (0,25%). 

Giovani delle classi 1929 e 1930 (visitati per selezione fisico-attitudinale sperimentale 
e già giudicati idonei al servizio militare presso consigli di leva): esaminati 16191; 
tbc. polmonare attiva 125 (7,7%), inattiva 295 (18,2%); forme pleuriche in atto 16 (0,98%). 


La stratigrafia rappresenta una delle più importanti realizzazioni nella pratica radio- 
logica in quanto permette indagini secondo varie proiezioni e per piani, non effettuabili 
con la scopia e la grafia normali. Mediante stratigrammi esatti, brillanti, ricchi di con- 
trasto è infatti possibile formulare chiare diagnosi r. con precisione topografica. 

La Direzione Generale di Sanità ha intenzione di dotare tutti gli Ospedali Militari 
principali di tali apparecchi che sono particolarmente indicati per esami del torace e 
riescono, quindi, di grande utilità aî nostri « reparti di accertamento diagnostico tbc. ». 

Attualmente sono già in funzione varii roentgenstratigrafi, fra cui due tridimensionali 
che consentono la esecuzione di stratigrafie secondo la proiezione assiale-trasversa (di re 
centissima acquisizione) e sia a proiezione comune frontale (del tipo ordinario) o sagittale 
(latero-laterale) o obliqua, avvalendosi della nuova tecnica con rotazione sincrona film. 
soggetto e tubo immobile. 


Massa 


GIORNATE MEDICHE MILITARI ITALIANE 


Sono in preparazione, indette dalla Direzione Generale di 
Sanità Militare, due « Giornate Mediche Militari » per l'autunno 
1951. Il convegno, cui hanno già dato la loro adesione eminenti 
Clinici delle nostre Università per la trattazione di argomenti di 
medicina e chirurgia con particolare riferimento all’ ambiente mili- 


tare, si svolgerà a Firenze presso la Scuola di Sanità Militare. 


II Ten. Generale Medico ALFREDO BUCCIANTE 


Un ricordo ormai lontano nel tempo ma sempre fresco nella memoria: il mio primo 
incontro con Alfredo Bucciante. Gennaio 1916 a Drezenka, villaggio a piè di Monte 
Nero; giovanissimo medico di compagnia alpina, ero stato chiamato all’Ufficio di Sanità 
dei gruppi alpini per comunicazioni. 

Sapevo che il Capo Ufficio era il capitano medico Bucciante, proveniente dall’In- 
tendenza, generale, che godeva fama di uomo di prestigio, energico, esperto ed appas- 
sionato del servizio, col quale non c’era da scherzare. Mi avvicinai a Lui un po’ timoroso 
e, interrogato, espressi con franchezza da soldato il mio pensiero sulla questione delle 
congelazioni nelle prime linee di combattimento; dapprima mi guardò sorpreso aggrot- 
tando le folte sopracciglia; poi mi sorrise e mi trattenne sui più disparati argomenti per 
circa mezz'ora, cosa del tutto insolita per un uomo che aveva il tempo prezioso. Infine 
mi strinse con calore la mano; ed io me ne ritornai lassù, alla mia compagnia, in mon- 
tagna, colpito dalla forte personalità dell'Uomo e dal fascino che si sprigionava dai suoi 
occhi. 

Era luce d’ingegno, balenìo di idee con spunti di dottrina e di cultura umanistica, 
era forza di argomentazioni avvincente, era potenza volitiva che trascinava. Ed allora 
il Bucciante non aveva neanche 36 anni. 

Così la mia prima impressione. 

Passarono gli anni: appresi che il Bucciante era stato promosso per merito di guerra 
e che era avviato ad una brillantissima carriera. Si era già distinto in Libia, dove aveva 
ottenuto una medaglia d’argento al V. M., aveva conseguito ancor molto giovane la 
libera docenza in Clinica oculistica, era stato il cervello pulsante dell’organizzazione 
sanitaria durante la prima guerra mondiale, poi capo reparto ospitaliero, direttore di 
ospedale, direttore della Scuola di Sanità militare, e, in ultimo, presidente del Collegio 
Medico Legale. 

AI termine della seconda guerra mondiale, nel ’45, ebbi la ventura di trovarmi alle 
sue dipendenze come relatore al Collegio Medico. Immutata era rimasta la forte perso- 
nalità di questo figlio dell'Abruzzo, immutato lo spirito battagliero, sempre alacre, sem- 
pre teso verso nuovi problemi, sempre lucido come una lama l'ingegno e affinata e 
sottile e pur travolgente la dialettica. Mi venne fatto d’esclamare allora: quest'Uomo è 
tutto un cervello, è tutto un balenìo di fiamma! 

Unico esempio nel Corpo Sanitario militare, il Bucciante era entrato a far parte 
della Corte dei Conti quale consigliere, raggiungendovi poi il grado di presidente di 
Sezione. Nella pensionistica di guerra non v'era chi lo superasse per dottrina, chiarezza 
di argomentazioni, precisione di linguaggio; ed in questo campo Egli ha lasciato opere 
mirabili, che fanno testo, scritte con quel suo peculiare stile di umanista, che sa esser 
medico e giurista in pari tempo. Ed invero, per l’acuta e lucida mentalità giuridica, 
per quel suo sottile raziocinare avrebbe potuto essere anche un avvocato di chiara fama; 
per la larga visione delle cose, per la rapidità della sintesi, per la genialità delle idee, 
e per la pronta comprensione dei vari aspetti della vita avrebbe potuto essere un emi- 
nente Uomo politico. 

Eppure, già nel ’45, il Bucciante era minato da un male insidioso ed inesorabile 
che Egli riusciva a trattenere nel suo corso fatale con una formidabile volontà di vita 
e di azione. Veniva di tanto in tanto al Collegio Medico; ma a casa lavorava intensamente, 
ed era sempre la nostra guida sicura, anche quando lasciò nel ’48 la presidenza del Collegio. 
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Lentamente il male procedeva, l'infermo non si mosse più da casa e poi non si 
mosse più dal letto. Mai Egli mostrò segni di debolezza, mai il suo spirito si affievolì, 
mai il cervello perdette la luce mirabile, pur nel martirio che ne straziava il corpo. 

Eroici veramente gli ultimi mesi di vita. Egli sapeva e tuttavia cercava di illudere 
gli altri, presentiva la sua fine non lontana e tuttavia faceva progetti per l’avvenire 
e lanciava nuove idee e lavorava immobilizzato a letto, e pur sempre in contatto tele- 
fonico col mondo esterno. ‘Tenace, quel cervello tosforescente resisteva a tutto, Una set- 
timana prima della morte annotava con acute osservazioni un lavoro di un giovane 
oculista, e, ancora due giorni prima, correggeva le bozze di stampa del suo volume 
« Pensionistica di privilegio ». 

E più non resse: la sera di Natale, il 25 dicembre 1950, il Generale reclinò ii capo 
per sempre. E si spense con Lui una gran luce. 

Alla Compagna diletta, che gli era stata sempre vicina con intelligenza e profondo 
affetto nelle tante traversie della vita, ai figli che Egli guidò con mano sicura, a tutti 
i familiari vada il commosso e deferente omaggio del Corpo Sanitario militare, che 
annovera a proprio onore di avere avuto fra le sue file uno spirito eletto, quale era 
sicuramente Alfredo Bucciante. 


U. Rerrano 


XIII CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MILITARI 


Sotto l'alto patronato del Presidente della Repubblica Francese, Presidente 11 gene- 
rale medico Jame, direttore dei servizi di sanità dell'esercito, questo XIII Congresso 
si svolgerà a Parigi dal 17 al 23 giugno 1951, in coincidenza con le cerimonie per il 
centenario della fondazione della Scuola di Val-de-Gràce. 

Temi in discussione sono: 

- Principî d’organizzazione tecnica e materiale dei soccorsi d’urgenza in caso 
di arrivo in massa di feriti, in seguito all'attacco di grandi collettività. (Paesi relatori: 
India, Francia). 
- Organizzazione dell’istruzione del personale dei Corpi Sanitari. Pianificazione 
della carriera medico-militare. (Paesi relatori: Uruguay, Messico, Francia). 
3° - I problemi medici posti dalla navigazione aerea e sottomarina. (Paesi relatori : 
Stati Uniti, Francia). 
4° - Aspetti medici della difesa contro la guerra A.B.C. (Paesi relatori: Gran Bre- 
tagna, Francia). 
5° - Concezione attuale del ruolo del farmacista militare in tempo di guerra. 
(Paesi relatori: Spagna, Francia). 

Sedute supplementari potranno essere riservate alla trattazione di comunicazioni 
non inscritte all'ordine del giorno, ma riferentisi all’attività del servizio sanitario in 
guerra. Il testo di tali comunicazioni dovrà pervenire alla Segreteria generale del Con- 
gresso entro il 15 aprile 1951. 

Una esposizione, che metterà in valore le conquiste dell'industria francese nel campo 
medico, chirurgico e farmaceutico, sarà aperta a Val-de-Gràce durante tutta la durata 
del Congresso. 

Il programma comprenderà, inoltre, ricevimenti ufficiali, visite, escursioni e festeg- 
giamenti diversi. La tassa d'iscrizione è stabilita in franchi 2000 per i congressisti e 
franchi 1000 per le persone di famiglia che li accompagnano. Per informazioni: Secré- 
tariat Général du Congrès — Section Technique du Service de Santé — 8 bis, Rue des 
Recollets - Paris (X). 


ISTITUTO SIEROTERAPICO E VACCINOGENO TOSCANO 
“ SCLAVO _,, 


(Sotto il controllo dello Stato) 
SIENA 
Direttore : Prof. Dott. DOMENICO D'ANTONA 


PER LA DIAGNOSI DELLA Lu: 


ANTIGENE PER WASSERMANN 
ANTIGENE PER “ LENTOCHOL ,, 
ANTIGENE PER ‘ CITOCHOL ,, 
ANTIGENE DI MEINICKE PER M. K. R. II 
ANTIGENE DI KAHN 
ANTIGENE DI KOLMER 


* 


MASTICE LUMBOTEST 
di Emanuel e Rosenfeld (E. R. M. R.) 


Reazione sul liquor per la diagnosi delle forme di Iue nervosa 


Xe 


Gli Antigeni preparati dall’ I. S. V. T. ‘ SCLAVO ,, sono 


standardizzati 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Chirurgia. 


Baver: Sul cancro primitivo dell'unghia. 
— Zentralblatt fur chirurgie, vol. 74, 


fasc. 3, 1949, pagg. 253-259. 


L’A. porta all'osservazione due casi di 
questa localizzazione del cancro cutaneo 
primitivo, dopo averne sottolineata la ra- 
rità. 

Nel primo caso trattasi di un malato di 
74 anni, che aveva notato, 3 anni prima, 
sotto l'unghia del pollice destro, una pic- 
cola stria bluastra, simulante una scheggia, 
cui seguì una leggera suppurazione sotto- 
ungucale che dovette essere trattata sei me- 
si dopo coll'asportazione dell’unghia; la 
suppurazione permase ma senza dolore nè 
alcun segno d'ordine generale. Il dito si 
tumefa, la zona ulcerata si copre di gra- 
nulazioni grigio-rossastre, i movimenti del- 
l’ultima falange diventano difficili, manca 
reazione ghiandoiare nel territorio linfatico 
corrispondente. L’amputazione si pratica 
nella parte media dell’ultima falange. Isto- 
logicamente trattavasi di un epitelioma pa- 
vimentoso, nato sul letto ungueale. Visto 
dopo 7 anni l'operato non presenta reci- 
diva locale nè metastasi. G 

Il secondo malato aveva presentato un 
anno prima una macchia nerastra sotto 
l'unghia del dito medio che progressiva 
mente si era scollata per cui dovette estir- 
parsi. La zona necrotica si coprì di vegeta- 
zioni e nello stesso tempo comparve una 
leggera infezione locale. Non si avvertì nè 
dolore alla pressione nè dolore spontaneo, 
nè gangli linfatici nel territorio corrispon- 
dente, negativo l'esame radiografico della 
falangetta. Davanti alla cronicità della evo- 
luzione, l’A., pensando ad un neoplasma, 
praticò una biopsia che confermò la natura 
epiteliomatosa della lesione per cui il dito 
fu disarticolato. L'operazione è ancota trop: 
po recente, perchè si possa parlare di risul- 
tati tardivi. 
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L'A. insiste sulia possibilità di una dia- 
gnosi precoce in presenza di qualsiasi affe- 
zione cronica sotto o peri-ungueale che non 
guarisce colla semplice asportazione del- 
l'unghia. 


SANTILLO 


Arias VauLejo: Colecistite acura tuberco- 
lare. — Presse Médicale, n. 60 del 30 
settembre 1950, pag. 1038. 


L'A. riferisce su di un caso di tuberco- 
losi della vescichetta biliare, localizzazione 
rara data la resistenza straordinaria dell’or- 
gano al bacillo di Koch e di cui sono stati 
pubblicati soltanto 25 casi, appartenenti a 
donne di età superiore ai trent'anni. 

Il paziente è invece un uomo di 27 anni, 
affetto da tbc. polmonare e laringea che, 
senza avere precedentemente sofferto di 
turbe a carico della colicisti, ha presentato 
improvvisamente un quadro di colecistite 
acuta con elevata leucocitosi e neutrofilia 
(21.400 leucociti, con 82 neutrofili; velocità 
di sedimentazione 42 mm. all'ora) che non 
ha ceduto al trattamento di streptomicina, 
di penicillina e di cilotropina endovena 
(streptomicina gr. 2,40 al giorno per tre 
giorni in sei iniezioni di gr. 0,40 ciascuna 
e gr. 1,80 per sette giorni; dopo, per soprag- 
giunti fenomeni d’intolleranza alla strepto- 
micina, penicillina 40.000 unità, ogni tre 
ore per tre giorni), Si pratica una colecisto- 
stomia che evidenzia una peritonite tbc. e 
lesioni della vescichetta biliare e del dotto 
cistico ugualmente tbc. (la vescichetta è 
impigliata in un blocco di aderenze che fa 
combaciare la faccia inferiore del fegato 
coll’angolo epatico del colon e col duode- 
no); nella bile estratta dalla colecisti si 
osservano numerosi bacilli di Koch. 

L'A. fa risaltare il sesso e l’età del ma- 
lato, il quadro acuto di colecistite senza 
precedenti di colecistopatia e la lesione del 
peritoneo come fatti clinici più marcati. 


L’insuccesso della streptomicina non può 
in questo caso essere considerato come di- 
mostrato, per la gravità e la fase avan- 
zata della tbc. e a causa dell’intolleranza 
dell'’ammalato per l’antibiotico. 


SANTILLO 


Nuovo apparecchio americano per trasfu- 
sioni. — Recenti progressi in Medicina, 
Vol. IX, n. 4. 


Il prof. Diamond dell’Università di Har- 
vard ha presentato al Convegno della So- 
ciété Internationale de ‘Transfusion San- 
guine, tenutosi a Parigi dal 1° al 3 agosto 
1950, un nuovo apparecchio di raccolta, 
conservazione e trasfusione del sangue, de- 
stinato a rivoluzionare la tecnica e lorga- 
nizzazione finora usate in questo campo, 
e che riveste un particolare interesse dal 
punto di vista militare in caso di emer- 
genza per i requisiti di leggerezza, infran- 
gibilità e limitato volume e per la capacità 
di mantenere liquido il sangue per 60-70 
giorni senza aggiunta di soluzioni stabiliz- 
zatrici e senza alterazione dei suoi costi- 
tuenti. 

L'apparecchio costruito con materiali po- 
livinilici non igroscopici, chimicamente 
inerti, perfettamente levigati, flessibili e 
con assoluta esclusione di acciaio, vetro, 
gomma, presenta le seguenti caratteristiche 
essenziali : 

— un recipiente cilindrico di nylon 
lungo 12,5 cm., trasparente, flessibile e re- 
sistente, le cui pareti spesse 0,25 mm. pos- 
sono collabire come quelle di una comune 
borsa di acqua calda, ed il cui interno (del- 
la capacità che si desidera) può essere sud- 
diviso in concamerazioni, indipendenti fra 
loro. Per l’afflusso e per il deflusso del san- 
gue vi sono appositi tubi di nylon, saldati 
al recipiente internamente; 

— uno scambiatore ionico formato da 
un cilindro di nylon che contiene una par- 
ticolare resina polivinilica. Esso ha la fun- 
zione di trattenere gli ioni calcio quando 
il sangue viene a contatto con la resina 
che libera in cambio ioni sodio. In assenza 
degli ioni calcio, il processo di coagulazio- 
ne diventa praticamente impossibile ed il 
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sangue in recipiente di nylon (che, lo ri- 
petiamo, ha la proprietà di essere non igro- 
scopico, chimicamente inerte, perfettamente 
levigato e flessibile) si conserva fluido per 
60-70 giorni; 

—- accessori per il prelievo del sangue 
e per la trastusione formati da tubi pla- 
stici polivinilici. 

Nella tubazione di prelievo è inserito lo 
scambiatore ionico e nella tubazione di 
trasfusione un filtro contagocce in tessuto 
di nylon e contenuto in tubo plastico. Gli 
aghi, di acciaio inossidabile, sono rivestiti 
internamente da uno strato monomoleco- 
lare di resina polivinilica per prevenire la 
coagulazione del sangue durante le ope- 
razioni di raccolta o di trasfusione. 


Massa 


Igiene 


Canaperia G. A, e Garaci C.: Lo stato 
dell'approvvigionamento idrico in Italia. 
— Relazione al XIV Congresso dell’As- 
sociazione italiana per l'igiene, Viareg- 
gio, 21-24 settembre 1950. 


Con questa relazione al XIV Congresso 
nazionale d’igiene, vasta, minuta ed esau- 
riente, Canaperia e Garaci hanno saputo 
ampiamente illustrare, e riccamente docu- 
mentare in tutti i suoi particolari, questo 
dell’approvvigionamento idrico, che in Ita- 
lia rappresenta uno dei maggiori problemi, 
non solo per la sua fondamentale essenza 
igienico-sanitaria, ma anche pei riflessi sul 
progresso sociale delle collettività. 

Dopo aver rapidamente ricordato le pre- 
cedenti rilevazioni fatte in Italia sull’argo- 
mento (inchieste del 1885, del 1903, del 1925, 
del 1938 e quella, rimasta incompiuta nella 
sua pubblicazione, del 1940) ed i conseguen- 
ti sviluppi della nostra legislazione in me- 
rito, i relatori espongono i risultati dell’in- 
chiesta promossa quest'anno dall’A.C.I.S. e 
svoltasi sui dati raccolti da tutti i Comuni 
in risposta ad apposito questionario (dati 
sulla popolazione, sul raggruppamento di 
essa in centri urbani o in frazioni agglo- 
merate o sparse, sulla diffusione delle ma- 
lattie infettive e della carie dentaria, sugli 


586 


acquedotti, i pozzi, le cisterne, le sorgenti 
non condottate, sulle disponibilità di ri- 
sorse idriche non ancora utilizzate, ecc.). 

Tutti i dati così raccolti, esposti nella 
relazione in chiare tabelle ed in grafici as 
sai dimostrativi, in critica comparazione 
con quelli di altri Paesi, consentono agli 
AA. considerazioni assai interessanti, che 
in una breve recensione non possono ne- 
cessariamente che essere accennati di sfug- 
gita. 

La situazione relativa all’approvvigiona- 
mento idrico in Italia può sembrare a pri- 
ma vista piuttosto confortante, daro che 
il 70% dei Comuni, pari al 72% della po- 
polazione, risulta fornito di acqua condot- 
tata, di fronte al 63% del Belgio, al 75,3% 
della Francia, all'80% dell'Olanda, al 71% 
degli S. U. d'America e ad una situazione 
in Inghilterra, per molte ragioni, da presu- 
mere non molto migliore; a questa stessa 
conclusione si giunge, qualora ci si voglia 
riferire, per un giudizio deduttivo circa lo 
stato dell’approvvigionamento idrico nei 
vari Paesi, alla incidenza delle infezioni 
intestinali e della tifoide di origine idrica 
negli anni dopo la fine del conflitto, che, 
dappertutto in Europa, segna una recrude- 
scenza notevole rispetto all’anteguerra, in 
una proporzione approssimativamente vici 
na a quella registrabile per l’Italia. Un esa- 
me, però, più analitico dei dati raccolti fa 
rilevare l’esistenza dovunque in Italia di 
non pochi elementi negativi, che rendono 
igienicamente e quindi socialmente preca- 
ria quella situazione che in apparenza po 
trebbe essere definita confortante (dotazio- 
ne idrica deficiente, stato di efficienza del- 
le opere condottate e dei pozzi, loro fun- 
zionamento ed esercizio, oltre la notevole 
percentuale della popolazione non servita 
dall'acquedotto, pur risiedendo in Comuni 
che ne sono provvisti), in misura più no- 
tevole nelle regioni meridionali ed insulari. 

Fra le altre, la causa forse più impor- 
tante di tali deficienze risiede nella ten- 
denza, finora tradizionalmente seguita da 
noi, di utilizzare solo acque naturalmente 
pure, soprattutto di sorgente, evitando di 
ricorrere — a meno di non esservi costretti 
dalla mancanza di sorgenti di acqua del 


sottosuolo di sutticiente portata, come a 
Genova, Cagliari, Sassari, ecc. — alle ac- 
que superficiali, nonostante che tale siste 
ma di approvvigionamento sia da tempo 
diffuso altrove, ampiamente collaudato dal- 
l'esperienza di altri Paesi. Poichè non è 
indispensabile disporre di acque batterio- 
logicamente pure all'origine, dato che oggi 
la moderna tecnica igienica mette a nostra 
disposizione mezzi sicuri ed economica- 
mente convenienti di correzione e di de- 
purazione, l'elemento risolutivo del proble- 
ma dell’approvvigionamento idrico di una 
collettività si riduce al suo solo aspetto 
quantitativo; ciò premesso, poichè l’ideale 
sarebbe di potere assicurare la maggiore 
quantità dell'acqua migliore al prezzo più 
basso, i relatori affrontano il problema del 
fabbisogno idrico per i vari centri abitati, 
in base al quale poter predeterminare le 
caratteristiche generiche e le particolarità 
degli acquedotti. ‘l'ale fabbisogno essi di- 
scutono, considerando partitamente i fat- 
tori che influenzano i consumi dell’acqua, 
quali il clima, le abitudini locali, lana 
tura delle abitazioni, i sistemi di distribu- 
zione e di misurazione, le necessità indu- 
striali ed agricole dei vari centri, ecc. 
La relazione è completata da una vasta 
e dettagliata rassegna idrologica delle re- 
gioni d’Italia, in rapporto alla disponibilità 
delle risorse idriche, e si chiude con un ca- 
pitolo sulle valutazioni economiche e le- 
gislative per un graduale programma di 
miglioramento dello stato del nostro ap- 
provvigionamento idrico. 


F. FERRAJOLI 


D'ALessanpro G. e Bevere L.: Nuovi orien- 
tamenti nella profilassi delle malattie in- 
fettive. — Relazione al XIV Congresso 
dell’Associazione italiana per  l’igiene, 
Viareggio, 21-24 settembre 1950. 


Con questa relazione su un argomento 
di tanta mole, i proff. D'Alessandro e Be- 
vere sono riusciti ad ordinare con vera 
chiarezza tutta la vasta e difficile materia, 
in un quadro armonico nel quale è posto 
in giusto rilievo — con critica scelta fra 
gli studi, le ricerche e le esperienze dei 
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tempi recenti — quanto costituisce oggi, 
o promette di costituire in un prossimo fu- 
turo, progresso reale e significativo, tale da 
richiedere nuovi indirizzi alla prevenzione 
delle intezioni. 

Dopo un primo capitolo dedicato alla 
epidemiologia ed alla etiologia delle ma- 
lattie da infezione, svolto sulla base dei 
rilievi statistici più recenti sulle malattie 
infettive da noi più comuni e su quella 
delle più moderne acquisizioni nel campo 
della microbiologia, la relazione affronta il 
complesso problema della profilassi, che 
viene trattato con ampiezza e con visio- 
ne larga ed aggiornata fino agli studi ed 
alle ricerche più recenti sul vastissimo ar- 
gomento. 

Assai interessante il capitolo dedicato alla 
profilassi immunitaria ed, ancora di più, 
quello sulla nuova chemioterapia, una la:- 
ga parte del quale è dedicata agli antibio- 
tici ed ai riflessi del loro uso sulla diffu- 
sione delle infezioni e sulla immunità in- 
dividuale, Seguono i capitoli sui muovi in- 
setticidi e sulla prevenzione delle infezioni 
aerodiffuse mediante-i moderni sistemi di 
disinfezione dell'aria. 

La terza ed ultima parte della relazione 
tratta della attuazione della profilassi di- 
retta, nei nuovi orientamenti. Nei sottoca- 
pitoli della denuncia, accertamento diagno- 
stico, isolamento, disinfezione, profilassi 
scolastica e profilassi internazionale, ciascu- 
no di tali argomenti viene ampiamente 
discusso, illustrando quanto in altri Paesi, 
più economicamente progrediti del nostro, 
viene fatto e proponendo anche, per taluni, 
schemi di organizzazione che valgano ad 
assicurarne, nel quadro delle moderne ve- 
dute, l'attuazione pratica più razionale. 

I relatori concludono la lunga e dotta 
esposizione denunciando la necessità di 
procedere alla revisione dei concetti che 
ancora regolano l’impiego dei mezzi pro- 
filattici e ciò al lume delle recenti grandi 
conquiste scientifiche ed a causa dell’incal- 
zante progresso sociale. Nel campo dottri- 
nario della profilassi, essi si domandano, 
poi, se è concepibile, come da taluni cal- 
deggiata, una modificazione del principio 
che la malattia infettiva debba essere sem- 
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pre prevenuta ed evitata: a tale quesito 
essi rispondono negativamente, non solo 
per quanto riguarda le maggiori malattie 
(colera, dermotifo, ecc.), ma anche per ciò 
che concerne le minori (rosolia, morbillo, 
varicella, parotite epidemica, nell’età infan- 
tile), sembrando ad essi troppo pericolosa 
l’incognita, legata a queste infezioni, cir- 
ca i danni che da esse possono derivare 
all'individuo adulto. 

La constatazione dello spostamento del- 
l'incidenza di alcune infezioni verso le clas- 
si adulte offre lo spunto ai relatori per in- 
teressanti ed originali considerazioni e per 
tina deduzione confortante, che ciò rappre- 
senti in realtà il primo tempo della pro- 
gressiva eliminazione della malattia, per 
modo che gli adulti della generazione at- 
tuale pagherebbero oggi il prezzo di un 
progresso sanitario, di cui godrebbero in 
pieno le future generazioni, 

I dispositivi di lotta contro le malattie 
infettive, di cui oggi disponiamo — in pri- 
mo luogo i nuovi insetticidi e la muova 
chemioterapia antibatterica — debbono far- 
ci guardare con vera fiducia all’avvenire. 
Se è chiara l’importanza, a questo riguar- 
do, dei nuovi insetticidi — in quanto mez- 
zi potenti, e soprattutto applicabili nelle 
condizioni più opportune, per la lotta con- 
tro gli insetti trasmettitori, che ci mettono 
in grado di dominare, fino praticamente 
alla loro scomparsa, malattie come ta ma- 
laria — non meno evidente deve apparire 
l’importanza e l'utilità, ai fini profilattici, 
dei nuovi antibiotici, che — abbreviando 
la malattia e il tempo contagiante, renden- 
do talora possibile una disinfezione interna 
del soggetto infetto — rendono indubbia- 
mente più agevole l'attuazione della co- 
mune profilassi, mentre contribuiscono di 
per se stessi alla limitazione della diffusio- 
ne dell'infezione. Ma anche in tali nuove, 
favorevoli condizioni di lotta, la comune 
profilassi non perde affatto il suo valore; 
ad essa, in molti campi ancor oggi imbat- 
tuta, nuovi se ne aprono ricchi di promesse, 
come quello della difesa contro alcune in- 
fezioni da virus (morbillo, varicella, roso- 
lia, parotite, epatite epidemica), non anco- 
ra entrate nella sfera d’azione dei chemio- 
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terapici, e che d'altronde hanno come ca- 
ratteristica lo sviluppo di una immunità 
solida e duratura. 

Si potrebbe dunque dire che l'igiene sta 
oggi passando dalla difesa passiva all’at- 
tacco contro le malattie infettive, dati i 
nuovi mezzi oggi a disposizione e le con- 
dizioni che permettono di concepire piani 
di eradicazione di malattie secolari; nel no- 
stro Paese, però, tale lunga visione non 
deve distrarci dal raggiungimento di mète 
assai più vicine, altrove già toccate, come 
la eliminazione della tifoide, ad esempio, 
sulla base del risanamento ambientale ed, 
in particolare, della costruzione di acque- 
dotti e fognature. 


F. FERRAJOLI 


Medicina. 


UncHovary Lasto: La diagnosi elettrocar- 
diografica della circolazione venosa del 
cuore. — Cuore e Circolazione, giugno 


1950. 


Si tratta di uno studio sperimentale sul 
cane allo scopo di rilevare i segni elettro 
cardiografici che si presentano all’osserva- 
tore nei cardiopazienti affetti da turbe del- 
la circolazione venosa. 

L'esperienza praticata dall'A. è la seguen- 
te: egli procede alla legatura sia parziale 
che completa del seno coronarico, subito 
dopo il suo sbocco nell’orecchietta destra. 
Ciò fatto, l'A. osserva il cuore durante una 
ora e rileva dei tracciati elettrocardiografici 
ogni 5 minuti (o con le derivazioni degli 
arti o con la derivazione gamba sinistra- 
punta del cuore, che è sempre quella che 
più si avvicina alla derivazione umana 
CF,). Il colorito cianotico del miocardio 
sì mantiene tale durante tutta l’esperienza, 
per scomparire appena tolta la legatura. 

I segni patologici elettrocardiografici os- 
servati dall'A. in rapporto alla stasi venosa 
del cuore provocata dalla legatura consisto- 
no-in un basso voltaggio e nell’appiatti- 
mento anormale dell'onda T (Basso voltag- 
gio patologico dell’Unghovary). Con la 
scomparsa della cianosi, dopo tolta la le- 
gatura, anche questo basso voltaggio scom- 


pare. Questo basso voltaggio è tanto ca- 
ratteristico della stasi venosa, quanto il 
tracciato dell’infarto lo è della lesione ar- 
teriosa. 

La conclusione, cui l'A. perviene, infir- 
ma dunque l’opinione fin qui seguita da 
alcuni studiosi (Lanfar, Condorelli) secon- 
do la quale la stasi venosa localizzerebbe 
le sue alterazioni all’orecchietta, ossia quel- 
la che darebbe, come unica modificazione 
ecgrafica importante, la direzione e l'am- 
piezza dell'onda P. 


TrIFtLeTTI 


Hurmanx A.: Le pronostic de l'infartctus 
du miocarde. (La prognosi dell’infarto 
del miocardio). — Archives des maladies 
du coeur et des vaisseaux, Paris, marzo 
1450. 


Premesse alcune considerazioni cliniche 
sull'angina di petto e sulla distinzione che 
ne fa lo Scherf, l'illustre cardiologo tede- 
sco, in quanto a sintomatologia, sofferman- 
dosi specialmente sul sintoma dolore e sul- 
la sua produzione (angina da sforzo dei 
francesi e angina pectoris ambulatoria dei 
tedeschi sono la medesima entità clinica), 
l'A, tratta ampiamente della prognosi del- 
l'infarto del miocardio dovuto alla sclerosi 
e trombosi delle coronarie con le quali esso 
si identifica, 

Taie pronostico, secondo l’A., dipende 
specie nella prima parte della malattia dal 
medico pratico, che è il primo a visitare 
l’ammalato, e quindi dalla precisione del- 
la sua diagnosi precoce e della giusta ap- 
plicazione del trattamento curativo. In se- 
condo luogo, il pronostico dipende da fat- 
tori vari e molteplici, quali le influenze 
climatiche e stagionali, la razza, la costi- 
tuzione, l’età, il sesso e la professione del 
malato. In terzo luogo, da fattori anatomo- 
patologici, come l'estensione dell’infarto e 
della sua localizzazione; in quarto luogo 
da fattori clinici e da malattie preesistenti, 
quali l'ipertensione arteriosa e l’intossica- 
zione nicotinica; e, infine, dalle varie pos- 
sibili complicazioni. 

La mortalità precoce dell’infarto del mio- 
cardio, che calcolata su 4.623 casi è del 


36%, può essere ulteriormente diminuita; 
la mortalità tardiva, non ancora calcolata, 
è ugualmente assai alta. 

Secondo l’A. si può concludere che l’in- 
farto del miocardio è una di quelle rare 
malattie nelle quali il medico pratico, se 
attento e consapevole, può fare con suc- 
cesso concorrenza al clinico, ottenendo una 
mortalità assai più ridotta. 

Noi riteniamo che ad un simile giudizio, 
eccezionalmente onesto, si possa senz'altro 
sottoscrivere ove al medico pratico soccor- 
ra acume clinico naturale unito a somma 
prudenza e a specifica esperienza. 


TRIFILETTI 


Carvarrco R.: Ricerche sperimentali e cli- 
niche sulla patogenesi dell'ulcera. — Le 
Monde Médical, febbraio 1950. 


Come è noto, non sono pochi i fatti cli- 
nici e sperimentali che inducono ad an- 
nettere un significato patogenico importan- 
te alla soppressione del riflesso duodeno- 
pancreatico negli ulcerosi. Il valore princi- 
pale potrebbe essere attribuito allo spasmo 
pilorico in caso d’ulcera gastrica, e, in caso 
d’ulcera duodenale, all’inerzia della porzio- 
ne sotto il dotto di Water, che appare di- 
stesa in certi casi. 

Tra le esperienze che concorrono ad ap- 
poggiare questa ipotesi, si rileva che nel 
ratto la legatura dello sfintere pilorico pro- 
voca l'apparizione rapida di ulcerazioni ga- 
striche, mentre la legatura duodenale bassa 
non produce alcuna alterazione nel mede- 
simo tempo. 

La comparsa di ulcere gastriche nel ca- 
ne mediante la tecnica classica al cincofene 
non si verifica arfatto nei cani che hanno 
subito preventivamente una piloroplastica 
del tipo Finney. 

Tra i fatti clinici particolarmente interes- 
santi, sono degni di nota tre casi di compar- 
sa di ulcera dopo duodeno-pancreatectomia 
con colecisto-digiunostomia complementare. 
Basandosi su queste diverse acquisizioni, 
l'A. ha trattato sei ulcerosi nel modo se- 
guente: istillazione nel duodeno, con una 
sonda, di qualche cm* di olio di oliva; 
iniezione intravenosa di secretina; aspira- 
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zione con siringa del liquido duodenale e 
reiniezione immediata nello stomaco. L'a- 
zione sul dolore fu innegabile e immediata 
negli ammalati sottoposti al trattamento 
completo, mentre i risultati furono molto 
ineno soddisfacenti in quelli che non furono 
trattati con l’iniezione di secretina. 


TRIFILETTI 


Couru A.: Azione dell'artisone paragonata 
a quella del DCA e del cortisone sull'ar- 
trite sperimentale. — Presse Médicale, n. 


43, 1950. 


Molte sono le ricerche tuttora allo stu- 
dio circa la nuova cura dell'artrite con 
trattamento misto ormono-vitaminico e di- 
scordi sono i pareri in proposito, perchè 
differenti i risultati ottenuti dai vari spe- 
rimentatori con le associazioni vitaminico- 
endocrine di diverso tipo e meccanismo 
d'azione, 

Certi AA., per esempio, pretendono che 
l'artisone abbia un'azione favorevole sul- 
l'artrite reumatica, Coutu, riprendendo la 
tecnica del Selye, provoca un’artrite speri 
mentale nel ratto surrenalectomizzato, Egli 
tratta, in seguito, questa affezione col cor- 
tisone, col DCA e con l’artisone, col ri- 
sultato che si può così riassumere: il cor- 
tisone inibisce l'artrite; il desoxicorticoste- 
rone l’aggrava, e l’artisone resta senza ef- 
fetto. 

A parer nostro sono ancora scarsi i casi 
sperimentati per poter concludere defini 
tivamente sull'argomento; che, peraltro, 
non si presta ad uno studio facile anche 
per l’alto costo dei farmaci da somministra- 
re; ciò che, specialmente nella pratica pri- 
vata, costituisce un ostacolo non indiffe- 
rente nè troppo raro. 


TriIriLeTtI 


Neuropsichiatria. 


AnpreneLLI L.: Le psiconevrosi e il servi- 
zio militare marittimo. — Annali di Me. 
dicina Navale e Coloniale, Roma, 1949. 


Come dal titolo della monografia, la par- 
te saliente del lavoro investe il problema 
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dei psiconevrosici rispetto al servizio mi- 
litare marittimo, sia in pace che in guer- 
ra. L'A., però, prima riassume, in chiare 
linee, il grande capitolo delle psiconevrosi 
soffermandosi sulla loro etiogenesi e sulla 
particolare sintomatologia dei quadri più 
evidenti: isterismo, nevrastenia, psicastenia 
e, quindi, nevrosi traumatiche e nevrosi di 
guerra. 

Gli psiconevrosici, al vaglio di una os- 
servazione psicotecnica e in rapporto alle 
svariatissime influenze dell'ambiente mili- 
tare, non possono dare, secondo l'A. — e, 
credo, tutti ne convengano — affidamen- 
tò per un servizio continuativo e proficuo 
sia in tempo di pace e sia, soprattutto, in 
tempo di guerra, Essi, nelle forme anche 
lievi, dovrebbero essere senz'altro esclusi da- 
gli arruolamenti volontari, mentre gli in- 
scritti di leva potrebbero, tutt'al più, otte- 
nere l'assegnazione ai servizi sedentari. 

Accanto a tale giudizio, di massima ne- 
gativo, l’A. non tralascia di porsi il proble 
ma se la vita militare con la sua influenza 
fisica e soprattutto morale non possa, in 
fondo, giovare a molti di tali soggetti, ri- 
generandoli e inquadrandone le attività psi- 
chiche col restituire loro la fiducia in sè 
stessi, lo spirito di iniziativa, la forza di 
volontà, tutte quelle qualità, cioè, che nor- 
malmente in essi fanno difetto. E, da tale 
ipotesi, scaturisce logico lo spunto per do- 
mandarsi se i favorevoli coefficienti fisico- 
psicologici dell'ambiente militare non pos- 
sano essere trasferiti nella vita civile, in un 
campo cioè incomparabilmente più vasto, 
a scopo profilattico per tali infermi. A tale 
profilassi psichica, in genere, che con l’e- 
ducazione del corpo e della mente correg- 
ge la predisposizione alla neuropsicopa- 
tia, l'A. fa appello, infine, per una dimi- 
nuzione del numero così imponente dei 
psiconevrosici. 

Capitoli ugualmente importanti sono de- 
dicati alla simulazione e ai provvedimenti 
medico-legali per le varie forme, 

La monografia, che è corredata da inte- 
ressanti riferimenti statistici sulle psicone- 
vrosi nei militari della marina da guerra 
durante il contlitto 1940-1943, mentre può 
definirsi un ottimo studio d’insieme di un 


problema che si è ancora una volta riaf- 
facciato in tutta la sua gravità nell’ultimo 
conflitto mondiale, interessa non solamen- 
te i medici di marina ma anche i colle- 
ghi di tutte le forze armate e quanti, psi- 
cologi e sociologi, hanno a cuore le sorti 
della nostra gioventù. 


AG: 


Odontoiatria. 


Rocco A.: Particolarità tecniche sull'ane- 
stesia del nervo dentario inferiore per via 
orale. — Rivista italiana di stomatologia, 
anno V, n. 7, luglio 1950. 


Le difficoltà incontrate dai medici che 
si dedicano all’odontoiatria nell'effettuare 
una corretta anestesia tronculare del ner- 
vo dentario inferiore, hanno spinto molti 
docenti specialisti a descrivere nei minimi 
dettagli questa tecnica che ricorre con fre- 
quenza nella comune pratica odontoiatrica 
in caso di interventi operatori sul mascel- 
lare inferiore. 

Gli inconvenienti che si presentano ai 
principianti nel prancare l'anestesia del ner- 
vo dentario inferiore dipendono per lo più 
dalla imprecisa sensazione di localizzazio- 
ne e di superamento con l’ago, nella ma- 
nicra dovuta, della cresta postero-interna 
della branca montante della mandibola e 
dal non tenere l'ago nella giusta direzione 
e portarlo alla dovuta profondità in ogni 
singolo caso. 

Nessuna tecnica fra quelle prima pro- 
poste provvedeva» ad eliminare questo in- 
conveniente in maniera chiara e definitiva. 

Partendo da queste considerazioni di ca- 
rattere negativo, l'A. ha effettuato un ac- 
curato studio su 76 mandibole di crani 
conservati presso il Museo della Scuola di 
Sanità Militare, sulla cui scorta si sono po- 
tuti accertare tutti quei dati metrici atti 
a stabilire l'esatta localizzazione del nervo 
dentario inferiore, in rapporto alla larghez- 
za ed alla disposizione della branca mon- 
tante della mandibola. Da dette misurazio- 
ni è apparso un divario notevole di valori, 
il che pone in patente rilievo l'impossibilità 


di praticare nei vari casi la anestesia in pa- 
rola con manualità rigidamente costanti, 

L'A. espone pertanto un metodo perso- 
nale per l'anestesia tronculare di detto ne:- 
vo, che mette l'operatore in condizione di 
rendersi agevolmente conto di tutti quei 
dati guidanti con sicurezza ad una corretta 
tecnica. Egli dimostra che, applicando nel 
cavo orale del paziente il pollice della ma- 
no sinistra sul margine anteriore della bran- 
ca montante ed appoggiando nel contempo 
all'esterno il dito medio della stessa mano 
sul margine posteriore della branca mon- 
tante, si riesce a valutare con facilità tutti 
i dati occorrenti per un sicuro orientamen- 
to. Infatti, mentre il pollice riesce a render- 
si conto delle rilevatezze della cresta ester- 
na e postero-interna dei margine anteriore 
della branca montante, il dito medio ci 
darà il dato concernente il margine poste- 
riore e di conseguenza anche la larghezza 
della branca montante, la quale equivale 
alla distanza intercorrente fra le due dita. 

In tutti i metodi precedentemente esposti 
gli AA. suggeriscono di infiggere ed ap- 
profondire l'ago medialmente alla cresta 
postero-interna ed in un piano orizzontale 
situato 1 cm. al di sopra del piano della 
superficie masticante e ad esso parallelo, 
ma non tengono conto alcuno del fatto che 
l'ago, infisso ed approfondito nel punto 
stabilito, rimane nel suo decorso ulteriore 
senza guida, sì da poter divergere più o 
meno dalla parete interna della branca 
montante in misura corrispettiva alle va- 
riazioni di disposizione che in questa sì 
possono verificare; nè possono rendersi con- 
to della larghezza della branca montante, 
clemento che ci permette di arrestare la 
punta dell'ago al punto giusto. 

L'A. invece nel suo metodo, pur facen- 
do percorrere all’ago lo stesso piano oriz- 
zontale come negli altri metodi, con il te- 
nere la branca montante tra le due dita in 
modo da percepire esattamente la disposi- 
zione e la larghezza della sua parete in- 
terna, può dirigere l’ago nell'unica dire- 
zione che lo porti nell'immediata prossimità 
della parete interna ed inoltre può arrestare 
nel punto esatto la punta dell'ago, che — 
come suggerisce l'A. — deve superare di 
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poco la metà distanza intercorrente tra 
pollice e medio, vale a dire oltre la metà 
anteriore della branca montante. 

In definitiva si ha con questa manovra 
il vantaggio di disporre di due punti di re- 
pere ben controllabili, fra i quali può pas- 
sare una retta sola e non infinite, come av- 
viene negli altri metodi che di punti di 
repere ne hanno uno soltanto. 

L'A. passa poi a descrivere con somma 
cura © chiarezza le fasi di esecuzione del 
suo metodo, il quale, sulla scorta della va- 
sta e lusinghiera casistica personale nonchè 
di quella della Clinica odontoiatrica del 
l'Università di Firenze, dimostra di otte- 
nere in ogni caso una realizzazione perfet- 
ta e sicura dell’anestesia tronculare del ner- 
vo «dentario inferiore ed inoltre mette i 
principianti in condizione di effettuare una 
corretta operazione anestetica senza alcuna 
possibilità di incertezze, di insuccessi e di 
quegli incidenti connessi ad una erronea 
direzione ed approfondimento dell’ago. 


R. Fusco 


Radiologia. 


Davis: Diagnosis of renal tumor in the 
adult. (Diagnosi dei tumori renali nel- 
l'adulto). — Radiology, vol. 54, n. 5, 
maggio 1950, pagg. 639-645. 


Questa diagnosi dipende dalla collabora- 
zione fra urologo e radiologo. Anche in 
questo caso, come per tutti i tumori, il pro- 
blema sta nella diagnosi precoce. Vi sono 
pochi tumori benigni del rene, e nessun 
metodo diagnostico attuale ci consente di 
fare la distinzione tra tumore benigno e 
maligno, pertanto dobbiamo considerarli 
tutti come maligni, fino a che il decorso 
clinico e l'esame anatomo-patologico non 
abbiano provato altrimenti. 

Sfortunatamente molte volte il tumore 
ha un periodo asintomatico, e quando vie- 
né scoperto risulta già inoperabile per la 
estensione © per le metastasi. Esistono me- 
todi biochimici che dovrebbero permettere 
di stabilire che esiste un tumore in una 
parte del corpo, ma fino ad ora tali me- 
todi non sono sicuri nè vengono impiegati 
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comunemente. L'unica eventualità di sco- 
prire un tumore renale prima della com- 
parsa dei sintomi rimane nel corso di una 
operazione o di un esame pielografico a 
cui si è giunti per altre cause, ad esempio 
per calcolosi. Anche l'esame citologico del 
sedimento urinario dovrebbe permettere di 
scoprire le cellule neoplastiche nel periodo 
asintomatico, ma appare una evenienza più 
teorica che pratica, per la grande difficoltà 
— anche in mani molto provette — di sco- 
prire ed identificare tali cellule. 

Pertanto in ogni minimo sospetto di affe- 
zione urinaria andrebbe sempre praticata 
la urografia endovenosa; ad esempio in ogni 
caso di papilioma vescicale devono essere 
esplorate le vie urinarie alte. In genere le 
evenienze che fanno affacciare il sospetto 
di un eventuale tumore renale sono: ema- 
turia; una massa nella regione renale; do- 
lori alla regione renale; papilloma della ve- 
scica e dell’uretra; tumori in altre parti del 
corpo, particolarmente polmoni, o nodi lin- 
fatici sopraclaveari; osservazioni casuali nel 
corso di urografia endovenosa; ritrovamen- 
to di cellule sospette neoplastiche nel sedi- 
mento urinario. 

Maggiore valore per la diagnosi d’un tu- 
more renale ha la urografia retrograda, 
che meglio permette di distinguere le ca- 
vità renali ed apprezzarne ogni minima de- 
‘ formazione o difetto di riempimento. Per- 
ciò, quando si hanno fondati sospetti di 
tumore renale, meglio procedere diretta- 
mente alla urografia ascendente, per rispar- 
miare tempo e danaro. 


C. MuroLo 


Dyran A. e Scari P.: Le tomogramme de 
la base du cràne sur le vivent. — Journ. 
de Rad. et d’Électr., tome 31, pagg. 271- 
276, 1950. 


Nel presente lavoro gli AA. si propon- 
gono lo studio della base cranica con la 
stratigrafia orizzontale nel vivente, ciò che 
sinora è stato fatto solo sul cranio secco. 
Dopo aver ampiamente citati gli studi del 
Vallebona e dei suoi collaboratori sull’ar- 
gomento, gli autori descrivono la tecnica 


adoperata: stratigrafia con movimento in- 
verso unidirezionale e lineare del sistema 
tubo-pellicola radiografica; distanza focale 
di un metro; angolo di rotazione di 35 gra- 
di; griglia mobile; tubo a fuoco fine; tem- 
po di posa di un secondo; radiazioni for- 
temente penetranti (85 a 90 kv.). Il sog- 
getto da esaminare sta seduto con la te- 
sta in massima iperestensione, appoggiata 
per il vertice sulla cassetta radiografica con- 
tenente la pellicola, che è parallela al pia- 
no di occlusione boccale. 

Gli AA. hanno eseguito lo studio su di 
un cranio di soggetto femminile, di 20 cen- 
timetri di altezza misurata tra l'angolo 
mandibolare e il vertice cranico. Gli strati 
sono ripresi a partire dal quarto centime- 
tro al di sotto del vertice e si sono succe- 
duti di centimetro in centimetro. Nella 
descrizione delle immagini riscontrabili in 
ciascun strato, la numerazione cresce dal 
vertice verso la mandibola. Il piano 4 taglia 
orizzontalmente i seni frontali; il piano 14 
incrocia l’atlante, l’apofisi odontoide, la 
branca orizzontale della mandibola. Cia- 
scuno dei 10 strati, attentamente analizzato, 
presenta un particolare interesse. Schema- 
ticamente, i piani dal 4 al 10 permettono 
una esplorazione radiologica dei seni an- 
teriori e posteriori della faccia; quelli dal 
ro al 14, una esplorazione della parte me- 
dia della base cranica, con l’ipofaringe, le 
articolazioni temporomandibolari, le rocche 
petrose, il forame occipitale, l’atlante e l’a- 
pofisi odontoide. 

Segue la esposizione dettagliata delle par- 
ticolarità anatomo-stratigrafiche, considera- 
te come acquisite e riferite strato per stra- 
to. Particolarmente interessanti gli strati- 
grammi n. 6, 7, 10, II e 13 che sono ripor- 
tati nel testo, con schemi esplicativi. 


P. SaLsano 


Nostre C.: Sul quadro radiologico del vc! 
voto del sigma. — Ann. di Rad. Diagn.. 
vol. XXI, fasc. V, 1949. 


Volvolo del sigma è la torsione di que- 
sto segmento intestinale sul suo meso: è 
favorita dalla lunghezza di questo e dalla 
maggiore mobilità di tale tratto. Si distin- 


guono due tipi di volvolo del sigma: uno 
col retto in avanti e l’altro col retto indie- 
tro; inoltre tenendo conto della direzione 
del movimento, i volvoli si possono divi- 
dere in altri due gruppi, a seconda che il 
movimento ha avuto direzione oraria o an- 
tioraria; tenendo conto infine del grado, si 
distinguono volvoli con torsione di 180°, 
di 360°, ecc. 

I segni radiologici del volvolo del sigma 
si possono dividere in due gruppi: segni 
riscontrabili all'esame diretto dell'addome 
e segni rilevabili con la somministrazione 
della sospensone baritata a mezzo di cli- 
sma. Al primo gruppo appartiene il riscon- 
tro di un’ansa enormemente dilatata da 
gas con aspetto liscio delle pareti, con zona 
radiopaca di forma indefinita in basso e la 
presenza di uno o più livelli liquidi nella 
posizione seduta o eretta del paziente. L’an- 
sa dilatata è l’ansa ritorta ed ha la forma 
di una U rovesciata con le branche addos- 
sate, che sembrano confluire in basso in 
una zona di opacità, dovuta all’addossarsi 
delle pareti intestinali nel punto di torsio- 
ne dell’ansa. 

Con il clisma opaco si nota l’arresto del 
bario appena superato il retto. L'arresto 
è conico o a becco di uccello con apice 
eccentrico, talvolta bifido. L'arresto può es- 
sere permanente o temporaneo; in questo 
caso il bario dopo un po’ risale visualizzan- 
do un tratto di intestino ristretto, tortuoso, 
corto, a contorni sinuosi, quindi dilaga nel- 
l'enorme ansa dilatata. Dopo evacuazione 
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del retto è possibile studiare il disegno mu- 
coso. Si nota una convergenza a spirale 
delle pliche verso l'apice del cono di arre- 
sto. E’ questo il quadro radiologico tipico 
del volvolo del sigma, che però non sem- 
pre si presenta così dimostrativo. 

Segue la esposizione di alcuni casi di 
volvolo del sigma esaminati radiologica- 
mente e controllati all'intervento operato- 
rio e l'analisi del substrato anatomopatolo- 
gico delle immagini radiologiche ed il con- 
fronto delle modificazioni riscontrate nel 
quadro radiografico con le eventuali mo- 
dificazioni del quadro anatomopatologico. 
Poichè ciascun segno radiografico può volta 
a volta mancare, la diagnosi di volvolo del 
sigma non può limitarsi solo ai casi con 
quadro radiologico completo. La sintoma- 
tologia radiologica del volvolo del sigma 
si può dividere in due gruppi: uno legato 
all’ileo paralitico dell’ansa che ha subito la 
torsione; l’altro alla torsione della stessa 
ansa secondo l’asse longitudinale. E’ suf- 
ficiente quindi il riscontro di uno dei due 
gruppi di segni per porre la diagnosi in 
modo sicuro. 

L’A. conclude atfermando che per la dia- 
gnosi di volvolo del sigma è di fondamen- 
tale importanza il riscontro dell’ansa sig- 
moidea dilatata accompagnata da arresto 
sovrampollare, anche se non caratteristico, 
o un arresto caratteristico del pasto cpaco, 
anche se accompagnato da distensione gas- 
sosa atipica. 


P. Sarsano 
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SPUNTI DI CLINICA 


UN CASO DI SINDROME DI BEHCET (descritta nel 1937 dali'A. di cui porta 
il nome, ad etiologia e patogenesi ancora ignote e della quale sono stati riferiti finora 
una trentina di casi per lo più nei paesi nordici) caratterizzata da manifestazioni di 
tipo aftoso della bocca, da cherato-congiuntivite e da lesioni vescicolo-bollose dei genitali 
con associazione, a volte di eritema nodoso, viene riportata da IHj. Koch (Acta Otorjn., 
I, febbraio 1949). 

Il caso, che risaliva a circa 20 anni prima, fu dominato dall'uso di antistaminici 
(ciò che deporrebbe per un'origine allergica della sindrome); però i sintomi si ripresen- 
tavano non appena veniva sospesa la cura o il paziente si abbandonava a disordini 
dietetici. 

LA SEDE DEL CENTRO DEL VOMITO. — Di questo riflesso, che nel suc mec- 
canismo coinvolge attività ghiandolari, muscolari, viscerali sino alla partecipazione del 
sistema nervoso centrale — e che appunto per questa sua complessità esige la presenza 
di un centro coordinatore — si troverebbe, secondo le ricerche di $. C. Wang e H. L. Bo- 
rison, ai margini dorso-laterali della formazione reticolare laterale: le esperienze con- 
dotte dall'A. hanno dimostrato che la distruzione di tale regione porta ad una completa 
insensibilità verso l’apomorfina, anche in dosi alte, e verso il solfato di rame. (Arch. of 
Neur. and Psych., 63, 928, 1950). 


LA « DUMPING SYNDROME » PUO' ESSERE EVITATA? — Secondo Polya 
tale sindrome, di origine essenzialmente meccanica, sarebbe presente in tutti gli operati 
di gastroenterostomia in rapporto al tipo di anastomosi praticato. Th. O' Neill (Brit. 
Med. Journ., 2, 15-18, 1950), in base a tale presupposto e all'esperienza di 50 casi operati 
personalmente, propone di fissare l’ansa del digiuno lungo la zona resecata, stabilendo 
però l’anastomosi a metà della sutura e in modo che la bocca non venga a trovarsi nel 
punto declive ma fra due valve gastro-digiunali, impedendo così l'evacuazione precoce. 
Con tale metodo si eviterebbe la comparsa della sindrome. 


SULLE DUODENITI PARASSITARIE un interessante studio clinico-terapeutico, 
a cura di Roger Cattan, è riportato sulla «Sémaine des Hòpitaux de Paris» (73, 3807, 1950). 


UN CASO DI AGRANULOCITOSI DA PIRIBENZAMINA è stato osservato da 
A. W. Hilker (J.A.M.A., 143, 741, 24 giugno 1950) in un uomo che per otto settimane 
aveva preso tre volte al giorno 50 mg. dell’antistaminico. Sospesa la somministrazione 
e iniziata una cura penicillinica, già dopo tre giorni il numero dei globuli bianchi era 
notevolmente aumentato per avvicinarsi alla normalità dopo una ventina di giorni. 


Nello stesso numero del periodico J. ]. Crumbley riporta tre casi di anemia emolitica 
consecutivi a somministrazione di antistaminici (Benadryl). 


L'ELETTROCORTICOGRAMMA NEL TRATTAMENTO CHIRURGICO DEL- 
L'EPILESSIA FOCALE rappresenta un valido mezze diagnostico, e soprattutto di guida 
durante l’intervento, per l'esatta determinazione del focolaio cpilettogeno. Il nuovo me- 
todo è stato introdotto di recente da Penfield, Jasper e Walker. (L. Ectors e J. Achslogh: 
Bruxelles Médical, n. 39, 1950). 
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UNA ECCEZIONALE REAZIONE ALLA PENICILLINA ha presentato up pa 


ziente di 53 anni, affetto da otite, cui erano state praticate iniezioni endomuscolari di 
penicillina-procaina: dopo la quarta iniezione, fenomeni a tipo allergico con dermatite, 
edemi dei genitali, leucocitosi, iperazoternia, ipertensione è — cosa più rara — altera- 
zioni del fegato e del miocardio. Nessun episodio precedente nell'anamnesi del paziente. 
(S. L. Felder e L. Felder: J.A.M.A., 27 maggio 1950, pag. 810). 


SUI RAPPORTI FRA EMOZIONE E COLITE ULCEROSA abbiamo letto un 
interessante studio di W. J. Grace, S. Wolf e H. G. Wolff, che hanno avuto occasione di 
seguire quattro pazienti con fistole coliche e prolasso del colon. (J.A.M.A.; 142, 1044, 1950). 


L'ASPIRAZIONE D'ARIA DAL CUORE è stata praticata da J. M. Stallworth, 
J. B. Martin e R. W. Portlethwait in un caso di embolia gassosa sopravvenuta in un 
negro sottoposto a lapararomia esplorativa. L’aspirazione, praticata mediante aghi infissi 
al di sotto dell’appendice xifoide nel ventricolo sinistro, provocò l'immediata ripresa 
della funzione respiratoria. (J.A.M.A., 143, 14, 1250, 1950). 


DISTURBI PSICHICI DA CLOROMICETINA. — In due ammalati di tifo F. Si- 
guier, ]. J. Welti, Nedey e Lapresie hanno avuto occasione di osservare, durante il trat- 
tamento cloromicetinico, l'insorgenza di disturbi psichici a tipo maniacale che, mentre 
in un caso potevano riferirsi a un etilismo predisponente, nell'altro non potevant essere 
attribuiti a terreno psicopatico. Evoluzione favorevole in entrambi i casi. (Soc. de Méd. 
des Hòp. de Paris, 21 aprile 1950). 


CIRROSI EPATICA DA LIQUORE DEL FOWLER. — M. Franckin, W. B. Bean 
e R. C. Hardin hanno riscontrato in quattro ammalati, prima che fossero presenti i 
segni di una cirrosi epatica, una caratteristica dermatosi e cheratosi arsenicale. Gli AA. 
riportano alla cura arsenicale, che i pazienti praticavano, le lesioni epatiche per l’azione 
tossica che i preparati arsenicali hanno sul fegato. (Am. J. Méd. Sc., 219, 589, 596, 


giugno 1950). 


ANOMALIE ELETTROENCEFALOGRAFICHE NELI'ENCEFALITE DA PA- 
ROTITE EPIDEMICA sono state osservate da Hodes e Livingston in 8 bambini: di 
questi, 7 guarirono perfettamente con ritorno alla norma del tracciato encefalografico, 
nell’ottavo i disturbi nervosi persistettero di pari passo con l'anomalia del tracciato. 


(J. of Ped., maggio 1950). 


UNA MANIGLIA DI AUTOMOBILE NEL CERVELLO. —- In « Riforma Me- 
dica », del 3 giugno 1950, Torraca riferisce di un bambino che aveva riportato una grave 
ferita nella regione frontale sinistra con frattura cranica e fuoriuscita della sostanza ce- 
rebrale e che, ricoverato in ospedale, ne era stato dimesso dopo 8 giorni. Essendo insorti suc- 
cessivamente segni di ipertensione endocranica, fu praticata una rachicentesi con miglio- 
ramento generale del paziente; ma, poichè la ferita non guariva, fu praticato un esame 
radiografico che mise in evidenza un corpo estraneo intracranico. Si reintervenne e si potè 
rimuovere ed asportare l'oggetto che risultò essere una maniglia di automobile: era stata 
trattenuta per circa due mesi e mezzo nel cervello del paziente! 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI 


NELLA PAROTITE EPIDEMICA è stato esperimentato con successo da F. Jimenes 
Herrero (La Medicina Coloniale, XV, 54, 1950) il T.A.B.A. (acido paraminobenzolico): 
circa un grammo al giorno in due o quattro volte, non trascurando le cure sintoma- 
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tiche, Il decorso della malattia viene abbreviato e le eventuali complicanze evitate 0 per 
lo meno attenuate. 


Da Washington si ha che il dott. K. Hable, dell'Istituto nazionale per la sanità, 
ha scoperto un vaccino di nuovo tipo particolarmente efficace contro la parotite, realiz- 
zato mediante la cultura del virus nell’albume di nuova fertilizzate. Il vaccino sarebbe 
preventivo ed assicurerebbe l'immunità per circa un anno. Le prove finora eseguite 
hanno dimostrato che nelle persone vaccinate l'incidenza della malattia è tre volte infe- 
riore che fra i non vaccinati, 


SULLA PROTEZIONE MEDICA CONTRO L'ARMA ATOMICA la « Presse 
Médicale» in un suo numero speciale (52 del 19 agosto 1950) ha trattato i seguenti 
argomenti : 

«Le lesioni termiche e meccaniche della bomba atomica », del generale medico 
Henry Glorieux (di Bruges). 

«I bombardamenti esplosivi e incendiari delle città », del generale medico A. Co- 
stedoat (di Parigi), presidente della Commissione Medica di Difesa contro la guerra 
moderna. 

« Le ricerche scientifiche sulla protezione medica della popolazione contro la guer- 
ra», del generale medico A. Costedoat (di Parigi). 

«Gli effetti radio-attivi dell'esplosione atomica », del colonnello medico Genaud 
(di Parigi), della Sezione tecnica del Servizio di Sanità. 

«Gli effetti ematologici tardivi dei bombardamenti atomici», di André Ravina 
(di Parigi), medico deli’Ospedale Beaujon. 

« Il trattamento dello shock nelle guerre moderne », di Ed. Benhamou, professore 
della Facoltà di Medicina di Algeri. 

«Il test di Rosenthal nelle irradiazioni generali con radiazioni ionizzanti », del 
maggiore medico A. Nègre (di Casablanca). 


LA BANTINA è stata casualmente trovata efficace nel trattamento della iperidrosi : 
K. S. Grimson, C. K. Lyons e W. T. Watkins in quattro soggetti trattati con dosi di 
50 mg. al giorno la prima settimana, 75 mg. nella seconda settimana e 100 mg. (ma la 
dose è apparsa eccessiva) nella terza settimana, hanno registrato buoni successi. {].A.M.A., 
15, 1331, 1950). 


La bantina presenterebbe, inoltre, una notevole azione anticolinergica, e, per tale 
caratteristica, è stata esperimentata in 100 casi — e con successo — da K. S. Grimson, 
C. K. Lyons e R. J. Reeves nell’ulcera peptica. (J.;A.M.A., 143. 873-877; 1950). Dose 
usata: 100 mg. ogni 6 ore (anche nella notte). 


IL GAMMAESANO NELLA SCABBIA, in pomata all'1%, presenta il vantaggio su- 
gli altri rimedi antiscabbiosi di essere affatto irritante. Le modalità del trattamento sono 
identiche a quelle con le pomate allo zolfo. (L. B. Kornbler e F. C. Combes: Arch. 
Dermatol. and Syphilol. U.S.A., 33, 1950, p. 407). 


NELLA SCLEROSI A PLACCHE l’uso di vitamina B-12, a forti dosi, in 7 casi 
trattati da Le Reboullet e coll. ha provocato la scomparsa delie turbe della sensibilità e 
un apprezzabile miglioramento dei sintomi di sofferenza piramidale. (Bull. Soc. Méd. 
Hépitaux de Paris, 24: 2, 1950). 


LA CEFALEA DA PUNTURA LOMBARE può essere dominata, o almeno atte- 
nuata, dalla diidroergotamina (D.H.E.,;) somministrata per via endovenosa 0, meglio, 
per via endomuscolare. I risultati ottenuti in 4t pazienti sono riferiti da W. C. Caldwell 
nel « West ]. Surg. Obst. and Gynaecol », 58, 11, 1950. 
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TERAPIA CARDIOVASCOLARE. — ll 2831 RP (cloridrato di metil 2 amino 
6 cptanolo 2) secondo G. Girard, A. Loubattères, H. Latour (Presse Médicale, 56, 66, 
1165, 1950) rappresenterebbe un buon sussidio nella terapia cardiovascolate: soprattutto 
nel collasso, nelle sindromi stenocardiche, nelle insufficienze cardiache congestizie e, 
in particolar modo, nelle sindromi di ipertensione polmonare, parossistica o da sovraccarico. 


Sempre in terapia cardiovasale, M. Jaquet, in Sémaine des Hòpitaux (26, 4000, 1950), 
riferisce i risultati da lui ottenuti con il cobalto che andava sperimentando dal 1941: 
azione sulle arterie, sul miocardio e sulla pressione arteriosa. 


Per Ruppert, specie nei vizi mitralici con scompenso, l’elborside — glucoside estratto 


dall’elleboro nero — si è dimostrato particolarmente efficace. (Med. Klin., 28 aprile 1950). 


GLI ESTRATTI DI MELANZANA costituiscono uno dei mezzi più recentemente 
proposti per la cura dell’arteriosclerosi. Essi riducono i processi sclerosanti abbassando 
il tasso ematico della colesterina e correggendo la perdita di elasticità delle arterie. In Ita- 
lia è stato realizzato il « Melanzol Astra ». 


NELLA CURA DELLA POLMONITE eccellenti risultati sono stati conseguiti da 
Melcher e coll. con la somministrazione orale di terramicina: i 25 casi trattati guari- 
rono tutti rapidamente con caduta a volta della febbre appena dopo 24 ore. I disturbi 
gastrointestinali che la terramicina può provocare scompaiono non appena ultimata la 
cura. (J.A.M.A., 12 agosto 1950). 


IL TOLSEROL (3-orto-tobxik1-2 propanediolo) è un rilasciante muscolare del tipo 
mianesina e miolisina che negli stati di angoscia, usato in compresse da gr. 0,25 da 3 a 6 
volte nella giornata, ha fornito buoni risultati a Dixon e coll. (Amer, J. Med. Scienc., 
23 luglio 1950). 


IL TB1/698 si è dimostrato un buon rimedio, superiore ai solfoni, nella cura della 
lebbra. 1 risultati, ottenuti nei primi dieci lebbrosi trattati col Tiosemicarbazone in In- 
ghilterra, vengono riportati in « Lancet » (259, 286, 1950) da G. A. Ryrle. A parte il 
netto miglioramento avuto in tutci 1 casi — che erano forme virulente (8) o del tipo 
cronico tubercoloide (2) — l'A. non ha avuto ad osservare mai quei disturbi di depres- 
sione psichica provocati dai solfoni nè alcuna manifestazione tossica. 


LA PODOFILLINOTERAPIA, secondo F. Wiss-Chodat (Schw. Med. Woch., 80, 
647-651, 24 giugno 1950) può, da sola, guarire epiteliomi localizzati e accessibili. Rispetto 
alle applicazioni di radium — che restano ii trattamento classico per le forme profonde 
e inaccessibili — ha il vantaggio di non provocare mai fatti infiammatori da raggi e, 
inoltre, non è dolorosa nè mutilante e le cicatrici che lascia sono pressochè invisibili. 


INFORMAZIONI 


IL « DIA DE LA SALUD DEL EXERCITO MENICANO », istituito dal Ministero 
della Difesa Nazionale su proposta della Direzione di Sanità Militare, è stato solenne- 
mente celebrato il 30 settembre scorso. Scopo della celebrazione: il mantenimento e il 
miglioramento della salute dei militari. A Messico la cerimonia si è svolta nell’Ospedale 
Militare Centrale con un discorso del gen. med. I. Landero Ramirez, Direttore della 


Sanità Militare. In coincidenza con tale manifestazione è stata inaugurata la « Campa- 
gna antivenerea' nell’Esercito ». 


I PREMI NOBEL 1950 PER LA MEDICINA sono stati assegnati al prof. T. Reich- 
stein, polacco di nascita, e ai dottori E. C. Kendall e P. S. Hench (U.S.A.) per il 
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contributo da essi apportato agli studi sulla struttura degli ormoni cortico-surrenali e sugli 
effetti biologici di detti ormoni. 


6 MILIARDI PER L'ASSISTENZA ANTITUBERCOLARE sono stati assegnati 
von recente provvedimento del Consiglio dei Ministri all’A.C.I.S. che li metterà a dispo- 
sizione dei Consorzi Provinciali Antitubercolari per sanare le pendenze verso le ammini- 
strazioni ospedaliere. 


PER IL CONTROLLO E LA CURA DELLA SiFILIDE PRENATALE E CON- 
GENITA, a simiglianza di quanto ha fatto per Roma, Napoli, Palermo, Messina, Ca- 
tania ed Agrigento, l’A.C.I.S. va curando l'istituzione di altri centri nelle città di 
Bari, Bologna, Firenze, Genova, Milano, Padova e Torino, 


GUSTAVO ADOLFO NEUBER (1850-1922), «creatore dell’asepsi, è stato comme- 
morato al Congresso tedesco di chirurgia, tenutosi a Francoforte nel settembre scorso, 
nel centenario della nascita. 


UNA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE IN ORTOPEDIA E TRAUMATOLO- 
GIA è stata istituita a Firenze presso la Clinica ortopedica dell’Università (Istituto « Pie- 
ro Palagi »). Il corso ha la durata di tre anni e il diploma di specialità si consegue con 
la discussione di una tesi su argomento della specialità. 


DONAZIONE ALL'UNIVERSITA' DI ROMA. — La signora Zarone-Bianchi ha 
donato la somma di L. 200.000 all’Università di Roma per l’istituzione di un premio 
intitolato al nome del figliuclo scomparso dott. Franco Zarone e da assegnarsi a giovani 
laureati che abbiano presentato una tesi di neurologia meritevole di pubblicazione. 


LA PIETRIFICAZIONE DI PEZZI ANATOMICI. — Il prof. Francesco Spirito, 
all'Accademia di Fisiocritici di Siena, nella seduta del 14 novembre scorso, ha illustrato 
il suo metodo personale al quale lavorava da molti anni e che gli ha fornito i più 
confortanti risultati, I dettagli della tecnica del metodo sono anche riportati negli « An- 
nali Ravasini » (n. 12, 1950) in un articolo dell’inventore. 


AL PROF. UGO CERLETTI è stata conferita il 2 dicembre scorso, con grande 
solennità nell’Anfiteatro della Sorbona, la laurea « honoris causa », Con brillanti, ap- 
passionate parole il prof. L. Binet, decano della Facoltà di medicina, ha illustrato i molti 
e grandi meriti del festeggiato con il quale il Presidente della Repubblica, presente 
alla cerimonia, si è calorosamente felicitato, 


L'OSPEDALE ITALIANO DI LONDRA, che era rimasto gravemente danneggiato 
dai bombardamenti aerei nell'ultimo conflitto, è stato di recente riaperto con una 
solenne cerimonia presenziata dal Cardinale Griffin, arcivescovo di Westminster, e dal- 
l’Ambasciatore italiano Gallarati-Scotti. L'Ospedale, che è sovvenzionato da otterte di 
privati, nacque 66 anni fa per la generosità di G. Battista Ortelli. 


PREMIO « ACQUI » DI REUMATOLOGIA. — La partecipazione a tale concorso 
internazionale per un lavoro inedito sulle malattie reumatiche (premio di L. 1.000.000) 
è stata prolungata improrogabilmente al 31 gennaio 1951. 


BORSE DI STUDIO. — Il British Council ha otferto delle Borse di Studio per gio- 
vani italiani che intendano compiere studi di perfezionamento in Gran Bretagna durante 
l’anno accademico 1951-1952. Le borse saranno almeno 12, cui potranno aggiungersi altre 
borse minori per un soggiorno in Gran Bretagna di durata non eccedente i 6 mesi. 


C'e —_ _—_— © 
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UN CONCORSO A PREMIO è stato indetto dall'I.N.A.LL. per un lavoro sulla 


valutazione della inabilità nella silicosi. Sono stabiliti un premio di lire trecentomila e 
due premi di lire centomila ciascuno. Sono ammessi al concorso tutti i laureati in me- 
dicina di nazionalità italiana. Per informazioni: Rassegna medica di infortunistica e 
patologia del lavoro, Roma, via IV Novembre n. 144. 


E' DECEDUTO A 73 ANNI OTTAVIO BUMKE. — Fu uno dei più grandi 
neuropsichiatri contemporanei. Delle sue tante, interessantissime pubblicazioni, ricor- 
diamo il magistrale trattato di semeiotica diagnostica e terapia delle malattie mentali 
Lehrbuch der Geisterskrankheinen, di cui l’ultima edizione, la 7°, è del 1948. Un ri- 
flesso pupillare porta ii suo nome. 


VITTORIO PUTTI è stato solennemente commemorato a Bologna, all’Istituto orto- 
pedico Rizzoli, il 1° novembre scorso. Nel cortile dell'Istituto è stato scoperto un busto 
in marmo dell’Estinto di cui il prof. Delitala, successore nella cattedra all'Ateneo bo- 
lognese, ha delineato la grande figura di uomo, di medico e di scienziato. 


IL PROF. G. RAMON, venuto in Italia per partecipare a un Convegno scientifico, 
si è recato a visitare l’Istituto Sieroterapico e Vaccinogeno « Sclavo » diretto dal suo 
allievo prof. D. D'Antona. ; 


MEDICHESSE NELL'ARMATA DEGLI STATI UNITI. —. Una recente dispo- 
sizione consente alle donne laureate in medicina e in veterinaria o diplomate in odonto- 
iatria di essere assunte nel servizio sanitario militare degli Stati Uniti. Esse potranno 
essere assegnate a qualsiasi impianto tranne quelli dislocati in zona di combattimento. 


UN'ACCADEMIA MEDICO-CHIRURGICA MILITARE è stata inaugurata, alla 
presenza del Marescialio Tito, a Belgrado. In essa gli studenti, futuri medici militari, po- 
tranno compiere i loro studi e quindi perfezionarsi nelle diverse branche della medicina. 


LA MEDUSA DELLA MITOLOGIA era solo una povera donna affetta da aneu- 
risma cirsoideo? Tale quesito si affaccia R. Leriche che ha avuto occasione, anni fa, di 
osservare una donna cui un mostruoso aneurisma cirsoideo alla testa conferiva un tipico 
aspetto di Gorgone. (Presse Méd., 58, 1164, 1950). 


UNA BANCA DEL SANGUE PER L’ITALIA MERIDIONALE. — Grazie alla 
generosità degli italo-americani di New Yerk, in tutto circa un milione di persone, 
che hanno già offerto cltre ro.coo dollari, l’Italia meridionale avrà presto una sua 
«banca del sangue ». 

Principale sostenitore dell'iniziativa è il dott. Mario Tortora dell'Università di Napoli. 


UN CONVEGNO DELLE COMMISSIONI MEDICHE PENSIONI DI GUERRA, 
indetto e organizzato dal Sottosegretariato e dalla Direzione generale per le pensioni 
di guerra, si è tenuto a Roma nei giorni 9 e 10 novembre. I lavori, inaugurati dal Sotto- 
segretario on. dott. Chiaramello, si sono svolti presso la Corte dei Conti sotto la presi- 
denza del generale medico prof. V. De Bernardinis, presidente della Commissione me- 
dica superiore. 

I temi all'ordine del giorno — che saranno raccolti in volume — erano: 

1° - Innovazioni e applicazioni medico-legali della legge 10 agosto 1950. n. 648. 

2° - Criteri di equivalenza e di analogia nelle classificazioni delle invalidità me- 
diche e chirurgiche non previste o genericamente indicate nelle tabelle A_e B. Esatte 
applicazioni della tabella E. 
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3° - Classificazioni complessive di più invalidità coesistenti in un medesimo soggetto. 
4° - Alcune assegnazioni acquisite alla prassi della Commissione medica superiore. 
5° - Classificazione delle affezioni tubercolari. 

6° - Classificazione delle malattie nervose e mentali. 

7° - Classificazione delle invalidità oculari. 

8° - Classificazione delle invalidità auricolari. 


Per gentile concessione dell'A. siamo lieti di riportare, dal discorso inaugurale del 
generale medico prof. De Bernardinis, un brano che riflette in particolar modo la pro- 
ficua, completa collaborazione fra Direzione generale di sanità militare e Direzione ge- 
nerale delle pensioni di guerra: 

« Noi alla stessa stregua degli organi legali e amministrativi, come anche delle stesse 
grandi Associazioni tutelari e assistenziali, ci consideriamo, nell'ambito delle leggi, fra 
i diretti tutori di ogni diritto degli interessati e ci riteniamo ben qualifica per l’assol- 
vimento del nostro arduo compito, per la stessa nostra appartenenza alla Sanità militare 
e cioè alla Sanità combattente. La quale può considerarsi la più degna e magnanima 
espressione dell'intera classe medica italiana, poichè i saldi nuclei delle formazioni mi- 
litari permanenti non sono altro che i robusti telai, che nelle guerre hanno sempre 
inquadrato le più valide forze sanitarie del Paese per metterle al servizio dei combattenti ». 

« La organizzazione che con le sue insostituibili attrezzature la Sanità militare pone 
oggi a nostra disposizione è ancora quella che è servita di base per le esigenze dei con- 
flitti armati e noi siamo ancora quelli che meglio possiamo andare incontro con cuore 
aperto ai reduci invalidi, con i quali abbiamo diviso le ansie e i rischi del combattimento, 
e che meglio possiamo intendere le afllizioni dei civili accomunati dalla guerra in un 
medesimo duro destino e fin lo schianto delle mutilazioni dei nuclei familiari, poi 
che sono spirati fra le nostre braccia quelli che non hanno fatto ritorno al tecolare. 

« Noi pertanto siamo fieri di essere al servizio della grande accolta del dolore e del 
sacrificio nazionale e sappiamo di ben servirla anche quando con i nostri meditati pareri 
compiamo il dovere di preservarla da indebite intrusioni, indicando per gli enti giudicanti 
i casi che a nostro avviso non meritano accoglimento, nella osservanza delle. provvide 
umanissime leggi vigenti, le quali ci consentono di tenerci lontani da ogni interpretazione 
che non sia largamente aderente a qualsiasi possibile incidenza dei fattori di guerra sulla 
etiopatogenesi delle invalidità in esame ». 


CONGRESSI SCIENTIFICI : 


Mostra internazionale delle arti sunitarie e riunioni medico-chirurgiche internazionali. 
— Ogni due anni avranno luogo in Torino Mostre internazionali delle arti sanitarie 
con riunioni medico-chirurgiche internazionali di tutte le specialità. La I Mostra inter- 
nazionale delle arti sanitarie e le riunioni medico-chirurgiche internazionali avranno 
luogo nel Palazzo delle Esposizioni al Valentino di Torino dal 30 maggio al 12 giugno 1951. 
Queste iniziative sono sorte per opera. del Gruppo giornalistico « Minerva Medica » 
e sotto l’egida dell’Associazione medica italiana (A.M.I.). 
Il Comitato generale promotore è presieduto dal prof. A. M. Dogliotti, direttore 
della Clinica chirurgica di Torino. 
La I Mostra internazionale delle arti sanitarie avrà le seguenti sezioni; 
I - Sintesi dell'assistenza sociale sanitaria. 
ll - Organizzazione ospedaliera. 
II - Attrezzature sanitarie. 
IV - Prodotti farmaceutici. 
V - La madre c il bambino. 


vI - Medicina e lavoro, 

VI - Riabilitazione 2 rieducazione dei minorati. 
VII - Igiene e sport. 

IX. - Insegnamento e divulgazione. 

X  - Difesa civile e militure della Sanità pubblica. 

È’ prevista, l’organizzazione, da appositi Comitati, di riunioni delle seguenti spe- 
cialità: Medicina generale, Chirurgia generale, Ginecologia e Ostetricia, Pediatria, Neuro- 
psichiatria, Otorinolaringologia, Oculistica, Urologia, Ortopedia e Traumatologia, Neuro- 
chirurgia, Angio-cardio-chirurgia, Chirurgia riparatrice, Stomatologia, Radiologia, Idro- 
logia, Tisiologia, Cancerologia, Reumatologia, Trasfusione del sangue, Acrosolterapia, 
Medicina del lavoro, Medicina dello sport, Sterilità e fecondazione artificiale, Igiene c tec- 
nica ospedaliera, Medicina sociale, Storia della medicina, Statistica medica. 

Contemporaneamente avranno luogo a Torino, durante i 12 giorni dell'Esposizione, 
i seguenti Congressi nazionali e internazionali e Convegni regionali: H Congresso della 
Società italiana di chirurgia toracica; III Congresso della Socictà italiana. di anestesia; 
VI Congresso della Società italiana di nipiologia; XXIV Congresso della Società italiana 
di urologia; IV Congresso nazionale della trasfusione del sangue; I Congresso, della. So- 
cietà italiana di acrosolterapia; Il Congresso della Società italiana di patologia; Conve- 
gno internazionale di medicina aeronautica; Convegno franco-italiano di dermatologia; 
XXV Congresso nazionale dei medici condotti; VII Congresso nazionale della Federa- 
zione italiana medici igienisti (F.I.M.I.); Convegno dell’A.M.D.I.; Convegno nazionale 
di pubblica assistenza e pronto soccorso; Convegno delle Società regionali di ostetricia e 
ginecologia dell'Alta Italia (Piemontese, Ligure, Lombarda e Triveneta); Convegno della 
Società Ligure-Lombarda-Piemontese di ortopedia, traumatologia e chirurgia infantile; 
Convegno del Gruppo Ligure-Lombardo-Piemontese di radiologia; Convegno della So- 
cietà Piemontese-Ligure-Lombarda di neurologia; Convegno del Gruppo otorinelaringo- 
logico dell'Alta Italia; Seduta della Società Piemontese di stumatologia; Convegno della 
Società Piemontese-Ligure-Lombarda di urologia; Seduta della Società Piemontese di 
chirurgia; Convegno interregionale della Sezione Piemontese della Società italiana di 
pediatria. : 

E' prevista l’organizzazione di un Raduno internazionale degli industriali dei pro- 
dotti farmaceutici e un Raduno internazionale degli industriali degli apparecchi chirur- 
go-sanitari. 

E' pure prevista l'organizzazione delle seguenti Mostre artistiche: 

I - Mostra internazionale dei medici artisti; 

II - Mostra del cartellone propagandistico delle industrie sanitarie; 

III - Mostra internazionale con tema: «La pubblicità, la propaganda e la confe- 
zione del prodotto farmaceutico ». 

Un programma dettagliato di tutte queste manifestazioni sarà tempestivamente 
distribuito. Per informazioni più dettagliate rivolgersi al segretario generale prof. S. Te- 
neff - Palazzo delle Esposizioni al Valentino, Torino. 


1 Congresso internazionale delle malattie del torace. — La riuscita di questo impor- 
tantissimo Convegno, svoltosi dal 17 ai 22 settembre sotto gli auspici dell’« American 
College of Chest Physicians », ha segnato un’altra sicura affermazione dell'Istituto C. For- 
lanini che ha accolto i più illustri cultori della chirurgia toracica per la trattazione di 
argomenti assai complessi e di grande attualità. 

Il prof. Omodei Zorini fu invitato, al Congresso Panamericano di tsiologia di Città 
del Messico nel gennaio 1949, ad organizzare a Roma il I Congresso internazionale 
degli specialisti delle malattie toraciche, e i numerosissimi partecipanti al Convegno ro- 
mano — oltre 40 nazioni rappresentate, fra cui la Russia — saranno ripartiti, siamo 
sicuri, più che soddisfatti del lavoro compiuto e della cordiale ospitalità ricevuta. 


al fibbia 


» 
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Le 90 relazioni svolte e riferentisi alla terapia della tubercolosi, ai problemi di me- 
todologia clinica e di fisiopatologia e patogenesi della tubercolosi, agli studi e ricerche 
sulle malattie non tubercolàri dell'apparato respiratorio, alla chirurgia del cuore hanno 
felicemente integrato il programma scientifico della XI Conferenza dell’Unione inter- 
nazionale per la lotta contro la tubercolosi tenuta a Copenaghen ai primi di settembre 
e dedicata in prevalenza alla streptomicina. 

Dire di esse dettagliatamente non è facile compito: tutte interessantissime, confortate 
da larghi contributi statistici e personali, e alle quali la Scuola italiana — Condorelli, 
Morelli, Paolucci, Omodei Zorini, Daddi, Fegiz, Panà, Cattaneo, Montanini e tanti altri — 
ha notevolmente contribuite per la messa a punto di così essenziali problemi di attualità. 
Fra gli stranieri ricordiamo Fleming — cui venne otierta una medaglia d'oro — Lehman, 
Jackson, Maurer, Overholt, Soulas, Bariéty, Lopo de Carvalho, Papanicolau, Bernard, 
van Nieuwenhuisen. 

L’Alto Commissario per l’igiene c la sanità pubblica presenziò all’inaugurazione 
fatta a Palazzo Barberini, mentre i lavori si svolsero nell'Istituto Forlanini. Il Papa rice- 
vette, alla fine del Convegno, i congressisti cui rivolse, in francese, una dotta allocu- 
zione piena di alta comprensione per il particolare stato d'animo degli ammalati e dei 
tubercolotici in particolare. 


Le Giornate mediche di Trieste si sono svolte dal 22 al 24 settembre. Anche questo 
raduno è stato coronato, come i due precedenti, dal più completo successo, e, non casual 
mente, ha coinciso con altri avvenimenti di grande importanza quali l'inaugurazione 
della Banca del sangue e della grande sala dell'Ospedale Maggiore nella nuova sede 
di recente costruzione. 


Il X Congresso italiano di tisiologia si terrà a Napoli dal 3 all'8 aprile 1951 € 
coinciderà con l'inaugurazione della XIV Campagna nazionale antitubercolare, I temi 
di relazione sono: L'aspirazione endocavitaria; La vaccinazione antitubercolare, Il Con- 
gresso comprende anche una Conferenza internazionale della stampa medica, che ha 
già avuto l’adesione dell'UNESCO e di eminenti personalità di ogni Nazione, e varie 
importanti mostre: della stampa tisiologica internazienale; del prodotto farmaceutico ita- 
liano; della Scuola di riqualificazione. Segretario del Congresso il prof. G. Babolini, Isti- 
tuto Principi di Piemonte, Napoli, cui potranno essere richieste tutte le informazioni 
del caso. 


I NOSTRI MORTI, — E’ deceduto, a 63 anni, nell’Ospedale Militare di Torino il 
Colonnello Medico Giovanni Cuco di Corato. Nella campagna di Libia era stato deco- 
rato di una medaglia di bronzo al valor militare; fu, poi, incaricato di una delicata 
missione presso il Senusso. Partecipò alla prima guerra mondiale, a quella di Etiopia, 
all'ultimo conflitto. Dopo l'armistizio fu fatto prigioniero dai Tedeschi che, per l'eroico 
comportamento dimostrato, gli lasciarono ia pistola. Liberato dall'arrivo dei Russi, fu 
destinato, in Italia, alla Direzione di Sanità Militare di Torino. Ma la sua fibra aveva 
troppo risentito dei disagi c delle sofferenze delle varie guerre e, soprattutto, dell'ultima, 
e si è spento ancora giovane lasciando in quanti lo avvicinarono il più grato e caro ricordo. 


LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 


M. GIORDANO: PATOLOGIA, PARASSITOLOGIA ED IGIENE DEI PAESI 
CALDI. — Casa Edit. Cappelli, 1950, 3° edizione. 


Questa terza edizione, di un’opera che vide per la prima volta la luce nel 1934, onora 
non soltanto l’autore, eminente tropicalista, e il Corpo Sanitario Militare Marittimo, 
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di cui il ten. generale Giordano è capo, ma tutta la medicina italiana, che ne trae 
luce e vanto. 

I medici militari, e in pafticolare quelli della Marina, conservano una bella. vradi- 
zione negli studi delle malattie e dell'igiene dei paesi caldi, la cui grande importanza 
è da tutti riconosciuta. 

Dopo le prime due edizioni, ne è venuta fuori ora, per la nubile fatica del gen. Gior- 
dano, un’opera completa e di vasto respiro in due grossi volumi, aggiornatissima, lucida, 
piana, ben ordinata in ogni sua parte e ricca di nitide illustrazioni. 

La materia vi è disposta seconde uno schema logico e convincente. 

L'igiene tropicale è trattata ampiamente in tre capitoli; seguono le malattie tro- 
picali protozoarie e da elminti e quelle da parassiti a classificazione ancora dubbia, con 
largo sviluppo a tutto quanto ha tratto con gli agenti eziologici e ai metodi di laboratorio 
ai fini diagnostici nonchè alle più moderne risorse terapeutiche. 

La parte IV è quasi tutta occupata dall’entomologia e dalla tecnica entomologica; 
non sono trascurate le intossicazioni da veleni di origine animale e vegetale. Nella parte 
VI sono trattate le malattie batteriche; seguono le malattie da carenza, le micosi, e le 
malattie da infravirus. Le ultime tre parti sono dedicate alle psicosi e nevrosi dei paesi 
caldi, alla tassidermia ed imbalsamazione e alla legislazione sanitaria internazionale. 

Leggendo l’opera si resta colpiti dalla cura e dalla scrupolosità poste dall’A. nel 
dare una visione obbiettiva e completa e moderna di tutta la complessa materia di studio. 

Non è esagerato ritenere che il trattato del Giordano oggi rappresenta in Italia, 
e forse anche all’estero, il testo più complete e più aggiornato in fatto di patologia 
dei paesi caldi. 

Non potrà mancare il consenso e la calda simpatia degli studiosi, quanto dire il 
successo pieno. 


Reitano 


M. GOZZANO: COMPENDIO Di PSICHIATRIA. — Torino, Casa Editr. Rosen- 
berg e Sellier, 1950, vol. di pagg, 168, 3% edizione riveduta ed ampliata. 


Questo prezioso volumetto, che nel giro di qualche anno è giunto alia sua terza 
edizione (prova indubbia della sua utilità), racchiude in poche, nitidissime pagine, le 
nozioni fondamentali per la moderna conoscenza della psichiatria. 

Esso si compone di una prima parte dedicata principalmente alla psicopatologia ge- 
nerale, in cui vengono illustrate con cloquio tacile e con estrema chiarezza le diverse 
attività dello spirito e le loro deviazioni morbose. Seguono brevi e densi capitoli sulle 
cause delle malattie mentali, sulla loro moderna terapia, sull'esame del malato di mente 
e sulla classificazione delle infermità mentali. 

Nella seconda parte sono concisamente trattate le singole psicosi: oligofrenie, psicosi 
confusionali, psicosi alcooliche, tossicomanie, paralisi progressiva, psicosi epilettiche, di- 
stimie, schizofrenia, paranoia, psicosi reattive, immoralità costituzionale, psicosi senili. 
Per ognuna di esse PA., direttore deila Clinica neuropsichiatrica dell'Università di Bo- 
logna, non si limita all'esposizione «dei sintomi, ma ne dà la corretta interpretazione, 
traccia il meccanismo patogenetica del processo morboso, accenna agli eventuali reperti 
anatomopatologici, indica le cure più appropriate c fornisce, così, un succinto, ma com- 
pleto quadro psicopatologico e clinico di ogni malattia mentale. 

In appendice vengono esposte le norme per l’ospedalizzazione dei malati di mente. 

Questo veramente aureo « Compendio » rappresenta dunque la più moderna guida 
dottrinaria e pratica allo studio della psichiatria, e noi io additiamo a tutti i nostri 
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colleghi desiderosi di un aggiornamento facile e, al tempo stesso, preciso in questa 
disciplina altrettanto bella e interessante quanto poco e male conosciuta dai più. 


Carro Rizzo 


Il prof. Mario Gozzano, direttore della Clinica delle malattie. nervose e mentali 
della Università di Bologna, è stato chiamato -alla cattedra della stessa disciplina nella 
Università di Roma. Siamo lieti di porgergli, con le felicitazioni e gli auguri più vivi, 
il nostro deferente saluto. (n. d. ri): 


A. MANDO’: PENSIONISTICA PRIVILEGIATA DI GUERRA. — Padova, Edizioni 
Stediv, 1950, L. 900. 


L’A. ha suddiviso la trattazione dell’importante materia in quattro parti. 

La prima si riferisce alli legislazione pensionistica ed assistenziale di guerra, la se- 
conda al sistema procedurale, Li terza alla giurisprudenza delle sezioni speciali giuris- 
dizionali per le pensioni di guerra della Corte dei Conti, la quarta a considerazioni 
medico-legali sui capisaldi della legislazione pensionistica ed assistenziale di guerra. 

Segue un'appendice con indice bibliografico, con indice delle leggi sulle pensioni 
di guerra e con indice alfabetico-analitico utilissimo per la rapida ricerca dei vari argo- 
menti da trattare. 

Nella prefazione il prof. R. Pellegrini, direttore dell'Istituto di medicina legale e 
delle assicurazioni dell’Università degli studi di Padova, classifica il libro del collega 
Mandò come opera egregia e difatti l'A. ha saputo compiere una divisione perfetta della 
materia e fornire un completo aggiornamento !egislativo con una sintesi veramente felice. 

Particolarmente utile riuscirà al lettore la consultazione del repertorio della giuris- 
prudenza della Corte dei Conti ricca di una ampia e scelta casistica aggiornata a tutto 
l’anno 1949. 

L'A., che si era prefisso di svolgere il suo studio con criterio schiettamente medico 
legale ed eminentemente pratico, ha pienamente raggiunto lo scopo ed ii suo libro avrà 
sicuramente fortuna. 


E. PriccioLi 


ARCHIVIO INTERNAZIONALE DI STUDI NEUROLOGICI. A cura della « Fon- 


dazione Meco » di Firenze. 


E' uscito il primo fascicolo di questa nuova rivista di studi neurologici che già dal 
primo numero, per importanza degli argomenti trattati e per l'autorità dei nomi dei 
vari autori, si annunzia oltremodo interessante. Edizione di lusso con modernissimo 
sistema. di consultazione bibliografica internazionale. Direttore il prof. Osvaldo Meco 
con il quale ci rallegriamo tanto vivamente, augurando all’« Archivio » la più larga 
diffusione. 


ANNATA CLINICA E TERAPEUTICA 1950. — Ediz. « Clinica Nuova ». Vol. di 
pagg. 1200, Lire 1000. 


Continuando in questa utile fatica di aggiornamento, « Clinica Nuova» ci offre 
anche per il 1950 un’annata clinica e terapeutica. Come le precedenti essa costituisce, 
dato l’incessante progresso sc:entifico, un ottimo e, direi, indispensabile compagno soprat- 
tutto per il medico pratico cui spesso mancano il tempo o i mezzi per consultare le 
troppe Riviste che si pubblicano o seguire i tanti congressi scientifici. 

Questa edizione del 1950, più ricca naturalmente delle altre, si presenta in sim- 
patica veste editoriale, rilegata in tela e oro e con tavole fuori testo. 


INDICE-DELLE MATERFE 


per l’anno 1950 


LAVORI ORIGINALI 


AteercHina Giuserre: Frequenza e caratteristiche della flora microbica riscon- 
trata in 100 casì di uretriti non gonococciche . si 9 
ALsercHINA Giuseppe e Semmona Luici: La flora batterica delle | uretriti non go- 
nococciche con riferimento alla sua influenzabilità da parte della penicillina 
Bianchini Acristo: Nuova sistemazione della stufa da disinfezione « Vittoria » 


su rimorchio « Viberti»v. . . 3 >» * 
Buccrante ALFREDO: Servizio militare e assistenza ica . < AOIS 
Curaroro Lorenzo: Il pericolo dei barbiturici . È i 
CuratoLo Lorenzo; Un adattamento pratico dell’ apparecchio Kipp per ‘Pero. 

gazione multipla e contemporanea dell'idrogeno solforato . . . —. 
De Laurenzi Vincenzo: Contributo alla conoscenza dei rapporti fra tumori 

dell'ipolisice-disturbi psichici a4 li a... + Se varie a ila PO 
Fazzari Ienazio: Esperimento e morfologia pro preti: 3 
Fersani Giacinto: Massimario di casistica € determinazioni di medicina legale 

militare. sn I, a È 


FeLsanI GIACINTO: asian di casistica e dI di Seli legale 
Ferrayori Ferruccio: Un nuovo preparato per la disinfezione rapida delle mani 
Fusco RarraeLE: Contributo one sull'azione degli antistaminici nelle 
ustioni À : ) 5 Ho : 
DIO Epoarpo: In tema di anatomia topografica normale e patologica del. 
l'apparato pleuro-polmonare . 3 é " : 
GiacaneLui V. U.: Craniolesione ed allucinosi pedtunicolare di Lhér mitte . 
GiroLami Mario: Profilassi e terapia delle malattie tropicali e subtropicali . 
Iapevara Francesco: ll blocco dei nervi intercostali con soluzione oleosa ane- 
stetica nella cura delle fratture costali . x È r ; z 
Izar G.: Asma bronchiale . } n i È ; 
Licata SaLvarore: Sull’acidità delle farine e paste alimentari ‘ 
Marcozzi Giovanni: L'iperparatiroidismo e la occiusione sub-pilorica spe: st 
mentali nel meccanismo patogenetico delle deposizioni calciche renali . 
Mazzenca Giacomo e QuarcnoLo Carco: La malaria nelle provincie venete . 
Musirri Cremente: Sull’ernia diaframmatica . 9 
PaLmerio Pierro: Sopra una revisione delle risorse idriche della Tripolitania 
e su alcune caratteristiche peculiari delle acque di quella regione 
PaLmieri V. M.: Ulcera gastro-duodenale e lavoro . . —. 
Perazzini FeperIcO: Le fratture del collo del femore da arma da fullo 
Quaronoro Carro e Mazzenga Giacomo: La malaria nelle provincie venete. 
Ropinò Nicorantonio: Di alcuni fenomeni fisico-chimici del sangue rilevati 
sulla Sindone di Torino. . ; 


Rosa Guipo: Origine istmica delle vardiontatoa usi i n 3 A 
Scapuro Pasquare: L'amebiasi. Considerazioni dal punto di vista medico-le- 
gale militare . . . : a è 


SemmoLa Luici e ALBERGHINA Giuszrrs: “Da flora batterica delle uretriti non go- 
nococciche con riferimento alla sua influenzabilità da parte della penicillina 
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Tancrepi GagrieLe: L'associazione fica aa dietil- 


malonilurea . . | 4 e PADRE, 
TANCREDI GABRIELE: Accorgimenti tecnici sul metodo Kurschner-Hanac modi- 

ficato da Bellucci per determinare la cellulosa nelle farine e derivati. . » 
Trurni Ferpinanpo: Sull’epitelioma cistico adenoideo . . . . . » 
Vacponi Pietro: Cancro del polmone . . - » 
Zarriro Epoarpo: Contributo alla conoscenza delle lesioni i istopatologiche pel 

tetano sperimentale . . » 
Zarriro Epboarpo: Contributo speriinentale alla .c conoscenza 1 della dsdrinse di 

PEMBIoiti rn nnt eat RL I 

CASISTICA 


Gozzo Giusepre: Su di un caso di arterite segmentaria in soggetto. affetto da 


spina bifida occulta . . . . Pag. 


MusiLi CLemente: Su di un caso di granuloma maligno dello sterno cli- 
nicamente accertato . E ; Pe 
Ninro Giovanni: Epidermoide intradiploico della squama cocipitale sinistra 
Panrèì Domenico e Lazzara Ficipro: Su un caso di leucemia emocitoblastica 
acuta con reazione di Paul-Bunnel-Davidsohn positiva . . .°. 0» 
Perrosino Antonio: Patomimia venerza nella gendarmeria somala . /. . » 
Santa Cruz FLavio: Su di un caso di ciste da echinococco paravescicale . Ra. 
Tanseta Gruserre: Su due casi di atrofia muscolare progressiva neurale . » 


TERAPIA 
Biasurri VaLerio e Panconesi EmiLiano: Un nuovo antimicotico: l'acido 
undecilenico . i; i " È ” i A : * = 5 . Pag. 
Musorro Franco: Il cloramfenicelo sintetico nel trattamento della tifoide c 
l'associazione antibiotico-vaccino . 3 ‘ ; FI — 
Zareiro Epoarpo: Sulla terapia delle lesioni da biniba atomica . v'a-k_ d 


ATTIVITA’ DEGLI ISTITUTI SANITARI MILITARI 


Fesani Giacinto: Statistica dell'attività del Collegio Medico Legale nel 


l'anno 1949. . Pag. 


MaccioreLLi Enzo: La ricostruzione e dell’ Istituito Chimico Vepaacnnia Militare » 
Triricerni Ioino: Attribuzioni e iunzionamento del Laboratorio di Biologia e 
Fisiologia con particolare riguardo all'attività svolta nel quinquennio ’45-49  » 


VARIE 


Ritorno in Somalia . 5 è +. Pag. 


Priorità degli studi italiani nella tefapia dell anemia con estratto di fegato LL 13 
Fra ificomiciva, modera pantcta. bl, oa Me 
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Il cinema può insegnare a vivere . 

La relazione annuale dell’O.M.S. a 

Ricognizione all’Ossario di Solferino (P. Graziana); 

Da una modesta villa di campagna per la genialità di Achille Sclavo nacquero 
il siero anticarbonchioso e uno dei ca 212/90 pan istituti siero-vaccinogeni 
(A. CAMPANA) 

La medaglia d'oro al valor militare al: tenente tnedico di complemento ‘Aldo 
Cucchi - 

Giornata giubilare a Napoli «i laureadiii in tbedicina si 20 €21 (A. Cairana) 

La XIII Sessione dell'Ufficio Internazionale di Documentazione di Medicina 
Militare 

Nel IV Centenario della nascità di S. Carvitio De Lellis (A. Cosi . 

Un teatro di ciechi a New York - 

Le giornate mediche internazionali di Verona, 30:30 luglio 1950 (G. Bertoli. vear) 

La medaglia d’oro al valor militare al Labaro della Sanità Militare (f. t. fasc. V). 

Il Congresso Internazionale di Psichiatria, Parigi 19-27 settembre 1950 (C. Rizzo) 

Realizzazioni moderne della Sanità Mil.: Il problema trasfusionale (F. Massa) 

Realizzazioni moderne della Sanità Militare: La schermografia di massa. 
La stratigrafia (F. Massa) 

A 88 anni è morto a Parigi H. Vincent 

Il cuore meccanico . 

Il tenente generale medico Alfredo Bucciante (U. RErTANO) 

XIII Congresso internazionale di medicina e farmacia militari 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


CHIRURGIA. 


Terapia e tecnica chirurgica generale. - Mauro . . 

La patellectomia nel trattamento delle fratture chiuse della rotula. ritenne, 
e BricER - 

La patologia della siringa e sua estensione, - Chmistor 

La chirurgia del dotto persistente di Botallo, - Tones . s 

Diagnostica del cancro del colon, - Swinton, Hare e MEISNER 

Il trattamento chirurgico delle cardiopatie congenite e par bilancio dei 
primi 18 mesi. - DowzeLor e D'ALiarnes 

La flebografia per iniezioni intramidollo-ossea del prodotto di contrasto. - Lecer 

Il meccanismo della sindrome SRO fa » ei nta cen resezione dello 
stomaco. - MACHELLA 4 

Il dolore degli amputati: nuovo orientamento del suo trattamento. - Lericne 

Carcinoma del polmone. - Burnerr 

Angioma della prima costola. - Qufnu e PengoriN : 

La terapia simpatica nel trattamento dei pa ET delle mani e dei piedi. 
- ArnuLe, Boquer e De Trrac 

Trattamento ambulatorio delle fratture della rotula con doppia infissione, 
Masmontet. e Moreno , 

Dolori dell'arto superiore per compressione ‘vascolo» -nervosa, .. Rocxss 

Lesioni da urto esplosivo. - Bronna 

Elementi di chirurgia e traumatologia di guerra. - Zanazò 

L'infezione primitiva dell'ombelico nell'adulto. - Viauni GreIG € Sesticatotantà 
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I gozzi del mediastino posteriore. - Nècre e Barmès . 
Tumori maligni della ghiandola tiroide. - TeLLer LL... 


“Trattamento moderno delle scottature, - Virenous e Secan. 


Anestesia con pentothal-curaro-ossigeno in chirurgia generale. - BuccareLLi 
Sul cancro primitivo dell'unghia. - Bavek 

Colecistite acuta tubercolare. - Arras VALLEJO 

Nuovo apparecchio americano per trasfusioni . t : r 


IGIENE. 


Ricerca del D.D.T. nei prodotti della molitura del frumento trattato con l’in- 
setticida a scopo conservativo. - LIGGIERI . 
Il terreno di Petragnani con l’aggiunta di streptomicina por la ricerca ‘della 
streptomicino-resistenza. - Danpi e LuccHesi . ° " 
Octa-Klor, gammaesano e toxafene usati contro le mosche DD.T. resistenti. 
- Mosna . 6 3 

Recenti acquisizioni sala prevenzione. PEA Lei icroleni negli ospeda- 
li. - MassanI . È 7 R È Ù L 

Istituto Sperimentale per la cura del | cancro, - Carpa 

La lotta antianofelica con D.D.T. nella provincia di Latina nel 1948 e 19% 
- Mosna e ALESSANDRINI . . è , ; 

La microscopia in contrasto di fase. - Lisasa c Cuertiù 

Microbiologia medica, - PUNTONI . 

Elementi di laboratorio. - PunroNi S 3 , i . 

Lo stato dell’ approvvigionamento idrico in Italia. - CANAPERIA € GaRacI . 

Nuovi orientamenti nella profilassi delle malattie infettive. - D'AressanprO 
e BEvERE 


MEDICINA. 


Chocs émotifs et flébites (Gli shock emotivi e le flebiti). - LouveL . . 

La patogenesi delle alterazioni elettrocardiografiche della pericardite. - CorLno 

Considerazioni sulla « malattia da raggi» e suo trattamento. - Herve 

Collasso grave, con onda monofasica transitoria, dopo iniezione intramuscolare 
di bromuro di tetraetilammonio. - Barpin, Karrun e Nory 

Analisi dei fattori clinici dell’ipotensione arteriosa. - Hurrmanx 

Contributo allo studio delle cangrene limitato alle dita dei piedi, con conser- 
vazione del polso e delle oscillazioni. - FontAINE, FRANK e CHorwART . 

Cardiografia ad alta frequenza nelle derivazioni elettrocardiografiche usuali con 
cenni preliminari sulla diagrafia in generale. - DonzeLor e MiLovanovicH 

Modificazioni dell’elettrocardiogramma dopo alcune operazioni toraciche. - 
RaucHwercER e EnrsKine . 

Il valore della caverna polmonare nella sviluppo ‘della resistenza bastefiza alla 
streptomicina. - Hovarp, MaresH, MueLLER, YANNITELLI e WOODRUF . 

Gli effetti cardio-vascolari dell'’emozione. Effetti sull'energia cardiaca, la satu- 
razione in ossigeno del sangue, la pressione arteriosa, la resistenza perife- 
rica. - Hickam, CarciLL © GOLDEN . » 

ia of the Infarcted Interventricular Septum. Diagnosel dar Morra. 
(Perforazione del setto intraventricolare da infarto. Treno prima della 
morte). - GRELLAND . é ì gle ori) 4 

Ipertensione e tachiaritmia in un l'ira apparentemente guarito con 
tiroidectomia. Recidiva alla fine di tre anni. - DescHamps 
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The Cameron Heartometer. (Il registratore del cuore « Cameron »). - CAMERON 


Wikk. : È . « ba: Papa 


Sarcome primaire de l'orcillette gauche d à symptomatologie toitralique; (Sar- 
coma primario dell'atrio sinistro con sintomatologia mitralica), - HaLHuser 
e KapperER. san Ka 2 I 

Le complicazioni polmoni della disfagia. - Baron 

Una inchiesta ulteriore su 687 casi di ulcera peptica, trattati con ki cura me- 
dica; = Mamone Fimone: ad al Se i et a 

Colite ulcerosa idiopatica. - Portis. + o 

Dolori extra-toracici nelle affezioni cardio- vascolari. - Lovisono ; SVPRIO -. 

Bloc A.V. complet, avec flutter. bloc de branche et infarctus postérieur. (Bloc- 
co atrio ventricolare completo, con flutter, blocco di branca ed infarto 


posteriore). - Pinto pe Mouna . —. ; 7 i 
La diagnosi elettrecardiografica della circolazione venosa del cuore, > URdHo: 
vary Lasto . 3 è : 


Le pronostic de l’infartetus da miocarde. (La progiiosi dell’ infarto del mio- 
cardio). - HUTTMANN Ò POLLI: 3 

Ricerche sperimentali e cliniche sulla patogenesi deli’ dla Catvazò 

Azione dell’artisone paragonata a quella del DCA e del cortisone sull’artrite 
sperimentale. =: Com .. Ta e 


NEUROPSICHIATRIA. 


Su di una forma di sindrome astenica dei deportati e prigionieri della guerra 
1939-1945. La sindrome A emozionale parossistica tardiva. - 
TARGOWLA . 3 a È è 


Le psiconevrosi e il servizio militare marttimo, - ANDRENELLI 


OCULISTICA. 


Miopia transitoria periodica concomitante a congestione della congiuntiva di 
probabile natura allergica. - CarRa . 


ODONTOIATRIA. 


Particolarità tecniche sull’anestesia del nervo dentario inferiore per via orale. 
- Rocco 


RADIOLOGIA, 


Sull’ernia del disco inve:tebrale. - Longo ‘ » 
js; artrografia del ginocchio nella diagnosi di lesione Lain a DURI x 
Rilievi sull’i interpositio colica epato-diaframmatica. - Moscarpi 
Rotula partita congenita a carattere familiare. - tata - 
Difficoltà diagnostiche difterenziali fra neoplasie maligne primitive e SA 
zioni infiammatorie delle ossa. - Perotti h 
Prova farmacodinamica coll’ pie nella radiodiagnostica gastroduodenale. 
- Deriv n 


Sulla diagnosi ditfcrenziale tra pericardie. ‘essudativa e dilatazione clirdiaca. 
- Sossar ; MI ‘Mg LS 
Chusiderazioni clinico! radibiogiche su di una pneumopatia cistica. - Tonno 
Contributo alla conoscenza del quadro stratigrafico della laringe, con parti- 
colare riguardo alle affezioni tbc. dell'organo. - Tricomi 
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Ulcera della grande curva gastrica. - Porerzi .  . . +... Pag. 


Un aspetto radiologico non raro dell’ulcera duodenale: la nicchia Lbulbare 

«a cupolino », - Benassi x È e: 
La patogenesi delle bronchiectasie. Un contributo radiologico. - FLEISCHNER 
Manifestazioni radiologiche della febbre Q. - Jacosson, DentincER e Carter 
Considerazioni sul reperto radiol. in tumori ulcerati dello stomaco. - Cesarini 
Reperti rodiologici e reperti chirurgici nell’ulcera del bulbo duodenale. - 


CAFFARATTI 7 A + i A 
Studio dello stomaco aovilale ed pperito con il pasto opaco LA OR 
- Dacca BERNARDINA x ‘ 7 R 


Carcinoma della cistifellea. Cdeazioni ‘radiologiche. - Crosio Put 
Diagnosis of renal tumor in the adult. Mngoe: dei tumori renali nell’adul- 


to). - Davis . 4 SUA IAT) ne 
Le tomogramme de la bas da cràne sur le vivent. - Dyran e ScaLi 
Sul quadro radiologico del volvolo del sigma. - Nosite . .° . .° 


TERAPIA E FARMACOLOGIA. 


Curaro - Stricnina - lodometilato di stricnica. - Brocca e Tarantino  . 

Sull'azione di un nuovo preparato emostatico. - Rogert . "PARTITE 

Sul sinergismo penicillina- streptomicina nella cura di alcune affezioni. - Izar 

Un nuovo fattore di accrescimento: La vitamina T.- Tria. . . 

L'acido arie deg (P.A.S.) nel trattamento della tubercolosi pol- 
monare. - NagLy e Locc 

Susbtomnicins regia e streptomicino-resistenza: ‘loro ‘effetti e Jore "dieni nel 


corso della tubercolosi polmonare, - Brun e ViaLLier. A } È 
La terapia con gli ultrasuoni. - Lenora . . REI, 
Ricerche sperimentali concernenti l’azione ie ultrasuoni, - Majno 
La streptomicina, - MANUILA . ; ; è 
Coronamides as an adjuvant to penicillin i in the treatment of siliacote batteria] 

endocarditis. - Ersmann, Norris, Kay e Bocer . È A 3 a 
Il valore della riflessoterapia nasale nel trattamento delle cosipazion croniche. 

- Arnous e FENEON . i È P 


Azione della streptomicina per via iorale dalla ora ibeninala. - Kat e Faur 


TISIOLOGIA. 

L'avenir des tuberculeux. Réadaptation et reclassement. Le problème de la 
post-cure. - Liscorr + : i rist ia 

In tema di vaccinazione antitubercolare. - Di Toni at 3 

Etude chronologique des vaccinations obbligatoires. incidences particuliéres 
au milieu militaire, - Maror e Grrier . ‘e IE 


Primi rilievi statistici sulla vaccinazione aisi B.CG. pille scuole 
elementari di Genova. - Cassiani-Inconi . M 
Le indicazioni della puntura lombare nella condotta del trattamento ; delle mi- 


liari tubercolari. - Tarie, Larorte e MonnIER . f ù , 
Considerazioni sull’associazione tra pneumotorace terapeutico e streptomnicina. 
- De Bonrs, De Luca e Marzo . È A ° ù È $ 


I 17 chetosteroidi e la tubercolosi. - Rivorre, Joxmisch e Paszzovwsi i 
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ATTUALITA’ 


v 


Spunti dî clinica: pagg. 92, 93: 94, 95; 211, 212, 213, 214, 305, 306, 307, 308, 405, 406, 
407; ‘492, 493; 594 —— ° 

Terapie moderne e nuovi ritrovati: pagg. 95, 96, 97, 214, 215, 216, 217, 218, 308, 309, 
310, 407, 408, 409, 410, 493, 494 595. 

Informazioni: pagg. 97, 98, 99, 100, tor, 102, 103, 218, 219, 220, 221, 222, 310, 311, 
312, 313, 314, 315, 410, 4IT, 412, 494, 495, 496, 497, 498, 547. 598, 599, 600, 601, 602. 

Notizie militari: pagg. 103, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 110, 223, 224, 316, 317, 413, 414. 


LIBRI E RIVISTE 


Pagg. 111, 112, 319, 320, 415, 416, 603. \ 
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